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Resumo 
MARIN, Rosangela Villa. Associação entre a composição corporal, das 
variáveis de aptidão física e da capacidade funcional sobre a densidade 
mineral óssea em mulheres pós-menopausadas praticantes de atividade física.  
2009. 187 páginas. Tese (mestrado) – Disciplina de Endocrinologia da Escola 
Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, 2009. 
 
Introdução: O aumento da expectativa de vida em nossa população traz 
preocupações relacionadas a morbi-mortalidade decorrente das fraturas 
osteoporóticas. É consensual que a prática de atividade física orientada traz 
benefícios, aumentando as chances de um envelhecimento saudável. A cidade de 
São Caetano do Sul (SCS) possui o primeiro Índice de desenvolvimento humano 
(IDH) e possui a 2ª maior renda per capta de nosso país. Tivemos a possibilidade de 
utilizar os dados do Projeto Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física de 
SCS, que consiste em avaliar e acompanhar munícipes de São Caetano do Sul com 
idade acima de 50 anos, quanto as variáveis de aptidão física, capacidade funcional, 
aspectos sociais, nutricionais e psicológicos, envolvidos estes na prática de 
atividades físicas, no mesmo local. Objetivos: verificar a associação entre a 
composição corporal, das variáveis de aptidão física e da capacidade funcional 
sobre a densidade mineral óssea em mulheres pós-menopausadas praticantes de 
atividade física. Desenho do Estudo: Corte transversal da coorte do Projeto 
Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física de São Caetano do Sul. Local 
de realização: Centro Social e Recreacional da Terceira Idade “Dr. Moacyr 
Rodrigues”, localizado no município de São Caetano do Sul, São Paulo - SP, Brasil. 
Participantes: 117 mulheres com idade acima de 50 anos e média de 67,8 ± 7,0 
anos. Participantes de um programa regular de atividades físicas com sessões de 
duas vezes semanais e duração de 50 minutos, por em média pelo menos 8,0 ± 6,8 
anos. Métodos: Todas as mulheres da amostra responderam a uma anamnese em 
forma de entrevista e passaram por uma avaliação física e por exames clínicos. 
Avaliamos a composição corporal (a massa corporal, a estatura corporal total, 
calculamos o IMC, as circunferências corporais de braço contraído, de perna 
(panturrilha), de cintura e de quadril, calculamos a RCQ, a massa magra, a massa 
gorda e a densidade mineral óssea em diversos sítios). Verificamos as variáveis de 
aptidão física (a força de preensão manual, a força de membros superiores e a força 
de membros inferiores mediante dois diferentes testes) e na capacidade funcional 
 XXI 
(equilíbrio estático com controle visual), além de submetermos a amostra a testes 
bioquímicos (creatinina, cálcio total, paratormônio, TSH). Resultados: Encontramos 
uma prevalência de osteoporose bastante similar a encontrada em populações de 
outros países semelhantes quanto à etnia. A força de preensão manual foi a variável 
de melhor associação com a densidade mineral óssea de todos os sítios ósseos 
analisados. Quando propusemos o modelo de regressão linear múltipla, a massa 
magra juntamente com a força de preensão manual explicaram em 28% a DMO de 
colo de fêmur e 24% DMO de corpo total; enquanto que 21% da DMO de coluna 
lombar  foi explicada pela força de preensão manual, a massa corporal e o equilíbrio 
estático com controle visual, sempre levando em consideração a correção pela idade 
cronológica e a idade de menopausa. Conclusões: A variável de melhor associação 
com os sítios da densidade mineral óssea foi a força de preensão manual e nos 
modelos múltiplos a massa magra e a força de preensão manual apresentaram 
melhor relação com a DMO de colo de fêmur e corpo total. Na DMO de coluna 
lombar (L1- L4) obtivemos associação das variáveis de força de preensão manual, a 
massa corporal e o equilíbrio estático com controle visual. Isto reforça a importância 
da melhoria e/ou da manutenção da força de muscular e da massa magra ao longo 
da vida, com o objetivo de contribuir para a autonomia e independência do indivíduo 
diante do processo de envelhecimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Densidade Mineral Óssea, Aptidão Física, Força de Preensão 
Manual, Massa Magra, Mulheres ativas. 
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Abstract 
 
Marin, Rosangela Villa. Association of body composition, physical fitness 
variables and functional capacity on bone mineral density of post-menopausal 
women practicing physical activity. 
2009. 187 pages. Theory (master's degree) - Discipline of Endocrinology of the 
School from São Paulo of Medicine, Federal University of São Paulo, São Paulo, 
2009. 
 
Introduction: The increase of life expectation in our population results in concerns 
related to the morbi-mortality due to the osteoporotic fractures. It is consensual that 
the practice of guided physical activity leads to benefits, increasing the chances of a 
healthy aging. The city of São Caetano do Sul (SCS), the first one in the Index of 
human development (IDH) in Brazil, presents the second larger income per capture 
of our country. We had the possibility to use the data of the Longitudinal Project of 
Aging and Physical fitness of SCS, that consists of evaluating and following citizens 
from São Caetano do Sul aged 50 an over, concerning functional capacity, as well as 
social, nutritional and psychological aspects related to the physical activity practice in 
the same. Objectives: to verify the association of body composition, physical fitness 
variables and functional capacity on bone mineral density in physically active post-
menopausal women. Design: this study is a part of Longitudinal Project of Aging 
and Physical Fitness of São Caetano do Sul. Setting: the Social Center and 
Recreacional of the Third Age "Dr. Moacyr Rodrigues", located in the district of São 
Caetano do Sul, São Paulo - SP, Brazil. Participants: 117 women aging 50 years or 
more (average of 67,8 ± 7,0 years), participants of a regular physical activity 
program, in a 50-minute-session twice a week, with a mean of 8,0 ± 6,8 years of 
practice. Measurements: all the women of the sample were interviewed for an 
anamnesis and were submitted to a physical evaluation and clinical exams. We 
evaluated the body composition (body weight, total body stature, BMI, body 
circumferences of contracted arm, leg (calf), waist and  hip, RCQ, lean mass, fat 
mass and bone mineral density in several sites). We verified the physical fitness 
variables (handgrip, strength of upper and lower limbs using two different tests) and a 
functional capacity (static balance with visual control). Besides we submitted the 
 XXIII 
sample to biochemical analysis (creatinine, total calcium, PTH, TSH). Results: we 
found a prevalence of osteoporosis that was quite similar to the one seen in 
populations of other countries with similar ethnic characteristics. The handgrip 
strength was the variable that better associated with the bone mineral density of all 
analyzed bone sites. When the model of multiple lineal regression was proposed, it 
revealed that the lean mass together with the handgrip strength explained by 28% 
the BMD of femoral neck and 24% the BMD of total body; while the BMD of lumbar 
spine (L1-L4) was explained by 21% by the variables handgrip, body weigh and static 
balance all together, always taking into account the adjustment for chronologic and 
menopause age. Conclusion: the variable that best associated with the bone 
mineral density was the handgrip strength, and in the multiple regression models the 
lean mass and the handgrip strength presented a better association with BMD of 
femoral neck and total body. About the BMD of lumbar spine (L1 - L4) we found 
association of the variables handgrip, body weight and static balance, always taking 
into account the chronological and the menopause age. These data demonstrate, 
importance of improving and/or maintaining the muscle strength and the lean mass 
along life aiming to contribute for the individual's autonomy throughout the aging 
progress.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words: Bone Mineral Density, Physical Fitness, Handgrip Strength, Lean mass, 
Active Women 
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1.  INTRODUÇÃO 
  
 Vários estudos têm procurado entender o processo de envelhecimento além 
de buscar maiores esclarecimentos sobre alguns fatores intervenientes que fazem 
parte deste contexto como o estilo de vida, a qualidade de vida, atividade física, 
saúde, dentre outros (15, 50, 75, 78, 79, 80, 81).  
O processo que culmina na osteoporose, que acompanha o processo de 
envelhecimento, inicia-se por volta dos 40 anos de idade e progride pelo resto da 
vida. Devido suas características hormonais, a tendência é de que as mulheres 
sofram mais desta doença do que os homens. É do senso comum que a prática de 
atividades físicas contribua na prevenção de tal processo degenerativo (11, 14, 17, 86).   
Os possíveis efeitos que a atividade física e os diferenciados tipos de 
treinamento podem exercer sobre o processo de envelhecimento têm sido bastante 
estudados nas últimas décadas. Nos últimos 34 anos o Centro de Estudos do 
Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul – CELAFISCS, tem se 
dedicado, dentre outras pesquisas, ao papel da atividade física no processo de 
envelhecimento. Em 1997 o CELAFISCS iniciou o Projeto Longitudinal de 
Envelhecimento e Aptidão Física na cidade de São Caetano do Sul (9, 18, 32, 38, 41, 
42, 70, 71, 72, 73, 74, 77, 83, 85, 87, 100, 107, 108, 109, 110)
. 
 
1.1. ENVELHECIMENTO 
  
Alguns fatores determinantes do processo de envelhecimento, quando 
consideramos a população de um país, são, fundamentalmente, ditados pelo 
comportamento de suas taxas de fertilidade e, de modo menos importante, de suas 
taxas de mortalidade. Se, simultânea ou posteriormente, existe também uma 
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redução das taxas de mortalidade (fazendo com que a expectativa de vida da 
população, como um todo, torne-se maior), o processo de envelhecimento de tal 
população torna-se ainda mais acentuado (57). 
Nas últimas décadas, a expectativa de vida tem aumentado, devido à 
melhoria na qualidade de vida e ao maior e melhor controle das doenças (84, 85, 86). O 
aumento da longevidade deve corresponder à manutenção da qualidade de vida 
associada à melhor saúde, ao bem-estar e à capacidade de realizar autonomamente 
as tarefas cotidianas (130). 
O envelhecimento da população brasileira é um fato irreversível e que deverá 
se acentuar no futuro próximo, disse KALACHE, (57) o que podemos verificar nos 
dados atuais referenciados pelo IBGE (54).  Uma tendência centenária que aumentou 
em 60%, tendo como fatores de influência nesta longevidade: o estilo de vida (50%), 
a herança genética (30%) e o meio ambiente (20%).  
O número de centenários no Brasil hoje é de 24. 500, e a expectativa de vida 
da população são de 73,7 anos, tendo aumentado em 34,4 % em 46 anos, 
acompanhando o fenômeno global de envelhecimento da população (54). 
 No presente estudo, avaliamos mulheres do município de São Caetano do 
Sul (FIGURA 1) localizada no ABC Paulista, com 144.857 habitantes, sendo 21 mil 
idosos que perfazem 15% da população da cidade. Esta cidade foi considerada a 1ª 
no IDH (0, 919) e a segunda cidade em renda per capta do país (103). E a expectativa 
de vida da população é considerada a maior do país, chegando a 82,2 anos (54). 
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FIGURA 1 – Mapa da Grande São Paulo Município de São Caetano do Sul 
(número 3) 
 
Este processo de rápido envelhecimento populacional não é, naturalmente, 
uma característica única do Brasil, sendo compartilhado, de modo mais ou menos 
acentuado, por diversos outros países em desenvolvimento. A partir deste 
pressuposto, o envelhecimento populacional, que caracteriza, hoje, as populações 
dos países industrializados, passará, em futuro breve, a ser uma característica 
também nossa. Na verdade, já hoje, a maioria das pessoas idosas vive em países 
não–desenvolvidos e dentro de poucos anos, na passagem do século, mais de três 
quartos daqueles com mais de 60 anos, serão habitantes do terceiro mundo (57). 
PAIN et al. (98), afirma que o Brasil enfrentará problemas que são passados 
atualmente pelos países europeus, sendo que estes ainda não conseguem obter 
grandes sucessos para desenvolver uma infra-estrutura eficiente às necessidades 
destas pessoas, apesar de se tratarem de populações afluentes.  
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Quando ocorre perda da capacidade e da funcionalidade o envelhecimento 
evolui para a fragilidade e dependência (130). Tal processo é dinâmico, estabelece-se 
em etapas sucessivas e é, comumente, conhecido como “transição epidemiológica 
ou demográfica” (57). 
Considerando que o processo de envelhecimento tem o seu início no 
momento da concepção, quando as células vão amadurecendo para que ocorra a 
formação do indivíduo, podemos observar que esse processo é gradativo, lento, 
inevitável, além de deletério, caracterizado pela diminuição gradativa das 
capacidades dos vários sistemas orgânicos em conseguir realizar suas funções de 
maneira eficaz (121). O envelhecimento está, assim, associado a inúmeras alterações 
com repercussões na funcionalidade, mobilidade, autonomia e saúde desta 
população e, desta maneira, pode estar influenciando diretamente na qualidade de 
vida (130). Em determinados momentos da vida, o indivíduo atinge o máximo de suas 
capacidades, habilidades e potencialidades. Estas alterações ocorrem em ritmo e 
momentos diferentes (43), e a partir daí é desencadeado o processo inverso, 
ocorrendo a perda gradativa de algumas funções do organismo que podem estar 
associadas com a diminuição do nível de atividade física. 
 
 1.2. OSTEOPOROSE 
 
A osteoporose é uma desordem esquelética sistêmica caracterizada por 
massa óssea reduzida, comprometendo a resistência óssea (interação entre a 
quantidade – densidade e qualidade óssea) e com conseqüente aumento da 
fragilidade óssea, menor massa óssea predispondo a um risco aumentado de fratura 
(58, 60, 67, 93, 142)
.  
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A incidência da osteoporose primária é maior nas mulheres numa 
proporção de 10:1 e/ou 7:1 em relação ao sexo masculino, é de importância 
primordial o déficit hormonal (hormônios sexuais) que aparece na mulher no 
climatério (22). A osteoporose afeta 75 milhões de pessoas na Europa, nos Estados 
Unidos, e no Japão. Nos dados brasileiros descritos por CAMARGO (20, 21), estudo 
realizado com indivíduos da cidade de São Paulo, com idade acima de 70 anos, 
33% da população de mulheres e homens avaliada apresentou osteoporose. 
Contudo muitas pessoas com osteoporose não reconhecem e/ou sabem que 
possuem a doença e não se tratam (37). A prevalência da osteoporose e incidência 
de fraturas tem uma variação de acordo com o gênero e raça. As mulheres brancas 
na pós-menopausa apresentam maior incidência de fraturas. A partir dos 50 anos, 
30% das mulheres e 13% dos homens poderão sofrer algum tipo de fratura 
proveniente de osteoporose ao longo da vida (93). 
 Dentre os fatores de risco para osteoporose estão: a baixa ingestão de cálcio, 
o sedentarismo, o baixo peso (<58 kg), o tabagismo, o histórico de fraturas em 
parentes do primeiro grau, o histórico pessoal de fratura e a existência de doença 
que possa causar osteoporose secundária (37).   
 Os resultados para a interpretação clínica da densitometria óssea são 
apresentados através de valores absolutos, T-score e Z-score. Os valores absolutos 
DMO (g/cm2) são importantes, pois são utilizados para monitorar as mudanças 
ocorridas na densidade mineral óssea ao longo do tempo. O T-score, calculado em 
desvio-padrão (DP), tomando como referência a DMO média do pico da massa 
óssea em adultos jovens. Os critérios diagnósticos propostos pela OMS em 1994 
(199)
 baseiam-se neste dado, sendo considerado normal: até -1,0 DP; osteopenia de -
1,1DP a -2,5 DP; osteoporose se abaixo de -2,5 DP; osteoporose estabelecida: 
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abaixo de -2,5 DP na presença de fratura (59). O Z-score também é calculado a partir 
do número de desvios-padrão (DP), tomando como referência a DMO média 
esperada para indivíduos da mesma idade, etnia e gênero (28).  
A densidade mineral óssea pode ser comparada com os valores médios da 
população normal de mesma idade e sexo (Z-score). Em uma contagem de Z abaixo 
de -1, na coluna lombar ou o fêmur proximal indica um valor de 25 por cento mais 
baixos da escala de referência, um valor em que o risco da fratura é 
aproximadamente o dobro. Uma contagem de Z abaixo de -2 indica um valor de 2,5 
por cento abaixo da escala de referência e está associado com um aumento 
consideravelmente maior no risco de fraturas (37). A presença de Z-scores -2,0 < -2,0 
DP indicam osteoporose (53). 
O conceito de doenças osteometabólica foi introduzido por Albright, em 
meados do século XX, mas foi principalmente nos últimos 15 anos que passou a 
fazer parte da rotina clínica. A possibilidade de avaliação do metabolismo mineral e 
da estrutura óssea por novas metodologias de elevada precisão e acurácia vêm 
demonstrando que estas doenças são muito mais prevalentes do que se podia 
imaginar. Diversos são os fatores regionais que podem fazer com que estas 
doenças envolvidas no metabolismo osteomineral se manifestem com 
características diferentes (30, 105 ). 
A osteoporose, a exemplo de outras doenças crônicas, tem etiologia 
multifatorial. Os fatores genéticos chegam a contribuir por volta de 46% a 62% de 
DMO e, portanto, 38% a 54% podem ser afetados por diversos fatores relacionados 
ao estilo de vida, a exemplo da nutrição (28).  
Na literatura, a atividade física foi descrita como um efeito benéfico à saúde 
quando acrescida no pico de massa óssea (62, 63, 64), ou seja, no jovem adolescente, 
 8 
reduzindo a baixa óssea na população de meia idade e diminuindo a incidência de 
quedas em idosos provavelmente pela melhoria ou manutenção da força muscular, 
da coordenação motora dentre outros fatores importantes (93).  
O pico de massa óssea é atingido entre a adolescência e os 35 anos de 
idade. E uma das maneiras de evitar a osteoporose é aumentar a massa óssea na 
infância e na adolescência (28). BANKOFF et al., já disseram em 1998 (11) que a 
prática regular de atividade física, com seu início na infância, pode aumentar o pico 
de massa óssea no começo da idade adulta, adiando o processo de perda óssea e a 
possível redução da taxa de perda considerando que todos esses fatores poderão 
ajudar a prevenir a ocorrência da alguma fratura.  
Além do mais, em se tratando de indivíduos idosos, a preocupação é 
diferenciada com o objetivo de minimizar as perdas de massa óssea, além de evitar 
as quedas e conseqüentemente as fraturas. Acredita-se que os exercícios em 
indivíduos de idade mais avançada melhoram o equilíbrio, o padrão da marcha, as 
reações de defesa e da propriocepção de uma maneira geral. Isto melhora a 
independência podendo contribuir para uma melhor qualidade de vida (28). Quando o 
envelhecimento está associado a ausência de atividade física, há uma maior perda 
da densidade mineral óssea.  O envelhecimento diminui a disposição do idoso em 
praticar atividade física, há uma menor tendência ao movimento, no entanto, 
encontramos no envelhecimento bem sucedido, idosos atletas (55). 
 
1.3. ATIVIDADE FÍSICA, SAÚDE E O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO. 
  
A atividade física, segundo CASPERSEN, KRISKA, e DEARWATER (24), é 
considerada qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos 
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que resultam em gasto calórico acima do basal. A prática regular de atividade física 
não pode por si assegurar um aumento significativo no intervalo de vida de 
indivíduos idosos, porém, pode melhorar a qualidade de vida dos anos vividos (44).  
Organizações científicas como a Organização Mundial da Saúde (OMS), o 
Centro de Controle e Prevenção de Doenças de Atlanta (CDC) e o American College 
of Sports Medicine (ACSM) concluíram que sessões de pelo menos 30 minutos por 
dia, desenvolvidas de forma contínua ou acumuladas, podem representar o limiar 
para a população adquirir os benefícios à saúde (42).  
O ACSM Position Stand, Physical Activity and Bone Health (5) apresentaram 
diretrizes específicas com relação ao treinamento físico e a saúde óssea, segundo 
as quais um programa preventivo ou terapêutico deveria incluir exercícios com 
características de sustentação da massa corporal de média e longa duração, 
impacto e saltos, condicionamento cardiorrespiratório, propriocepção, equilíbrio 
corporal, flexibilidade e exercícios resistidos de força muscular.  
Na recomendação oficial do ACSM de 1995 (8), que fora atualizado 
recentemente pelo American College of Sports Medicine (ACSM) em conjunto com o 
American Heart Association (AHA) (4), mais uma vez ressaltou a importância da 
prática de atividades físicas para a manutenção e a prevenção de uma vida 
saudável. A recomendação da prática regular de atividades físicas prioriza uma 
freqüência de no mínimo 5 (cinco) dias na semana, se possível todos, com a 
duração de 30 minutos por sessão e realizadas em uma intensidade moderada. Ou 
realizar atividades físicas em uma freqüência de 3 (três) dias semanais, sendo 20 
minutos por sessão, com intensidade vigorosa. Colocando ainda a necessidade da 
inclusão de exercícios de força e endurance muscular realizados por dois dias ou 
mais, sendo estes preferencialmente não consecutivos. 
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1.4. MUDANÇAS DECORRENTES DO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO 
  
 Diversas mudanças ocorrem no decorrer deste processo dentre elas podemos 
verificar as que acontecem na composição corporal, na força muscular, na 
capacidade funcional, como por exemplo, no equilíbrio, uma das variáveis que pode 
ter grande influência na locomoção, nas quedas e nas fraturas dentre outros fatores 
bio-psico-sociais. A composição corporal começa a sofrer modificações por volta da 
quarta década de vida, associadas a um aumento da massa corporal por acúmulo 
do tecido adiposo subcutâneo (14). Esse processo está relacionado com alterações 
nas variáveis antropométricas, como o incremento na massa corporal e diminuição 
na estatura corporal, o incremento da gordura corporal, além da diminuição da 
densidade mineral óssea, influenciando também nas variáveis neuromotoras, 
provocando a perda gradativa da área muscular e da força o que gera um 
comprometimento no desempenho físico (42, 75, 82, 84, 86). Com o decorrer da idade, a 
elasticidade e estabilidade dos músculos, tendões e ligamentos se deterioram, a 
área transversal dos músculos torna-se menor pela atrofia muscular e a massa 
muscular diminui em proporção ao peso do corpo, o que leva a uma redução da 
força muscular (95).  
A fraqueza muscular contribui para alterações na mobilidade, autonomia, bem 
como para um maior risco de eventos de quedas e fraturas em indivíduos idosos. 
Um adequado programa de treinamento de força pode servir como meio importante 
de melhoria da vida diária destes indivíduos (43). 
Segundo ACSM (6), os benefícios de um treinamento de força para os 
músculos esqueléticos vão depender do caráter da atividade e\ou do exercício 
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proposto. A importância da função muscular na autonomia do idoso está no fato da 
força associar-se, inegavelmente, à capacidade de manutenção das atividades de 
vida diária (90). A perda da massa muscular e conseqüentemente da força muscular é 
a principal responsável pela deterioração na mobilidade da capacidade funcional do 
indivíduo que está envelhecendo (89). Assim, o treinamento de resistência muscular 
poderá ajudar a desacelerar a perda desta massa muscular e manter os níveis de 
força (43). 
A massa muscular em homens tem seu pico por volta dos 30-35 anos (39). A 
partir daí, inicia-se uma perda que se acentua por volta dos 50-60 anos. Se 
analisada por tomografia computadorizada é possível perceber que após os 30 
anos, os músculos sofrem um decréscimo no seu perímetro, em sua densidade e 
ocorre um aumento na gordura intramuscular, além de alterações ultra-estruturais 
nas miofibrilas, como: desorganização dos miofilamentos, diminuição do número de 
mitocôndrias e mudanças na sua função, o que acaba reduzindo a capacidade 
oxidativa do tecido muscular, causando uma fadiga precoce (39). Este processo não 
ocorre de maneira homogênea em todo o sistema muscular. Parece que cada grupo 
muscular tem uma velocidade própria e que parece ser influenciada pelo processo 
de envelhecimento. Por exemplo, em geral são relatados declínios maiores na 
musculatura dos membros inferiores se comparados aos membros superiores (39). A 
diminuição da força não é específica para cada indivíduo, mas sim de cada grupo 
muscular e ainda dependente do tipo de contração (130). FRONTERA et al. (45) 
relatam uma perda média de 13,4% nos músculos extensores e flexores do joelho e 
do cúbito, em grupos de indivíduos entre 45 a 54 anos e 65 a 78 anos.  
O ACSM (7) refere-se à inclusão do treinamento de força como parte 
integrante do programa de atividade física de indivíduos idosos. A prática regular de 
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exercícios aeróbicos e de força muscular é uma boa maneira para reduzir e/ou 
prevenir as perdas funcionais relacionadas ao envelhecimento. O treinamento de 
força pode compensar a redução da massa e da força muscular associadas ao 
processo normal de envelhecimento. Uma redução de aproximadamente 30% na 
força muscular entre os 50 e 70 anos de idade é relatada na literatura (107), sendo 
que após os 70 anos o decréscimo na força muscular é ainda mais acentuado.  
O treinamento de força deverá ser progressivo, individualizado, induzindo 
estímulos para os principais grupos musculares envolvidos nas atividades do dia a 
dia (7). Segundo CARVALHO e SOARES (23), o treinamento de força realizado de 
maneira progressiva, com intensidade moderada e técnicas apropriadas, pode ser 
efetuado com elevada tolerância por idosos saudáveis, podendo desempenhar um 
papel importante enquanto estratégia para a manutenção e\ou aumento da força 
muscular. 
O declínio das capacidades físicas e motoras, decorrentes do processo de 
envelhecimento e do sedentarismo, principalmente nas variáveis de força e 
agilidade, é apontado como um dos principais responsáveis pela extrema 
vulnerabilidade do idoso às quedas (118, 119). O estudo de MATSUDO et al. (81) sugere 
que o maior nível de capacidade funcional pode facilitar também a realização de 
atividades físicas moderadas e vigorosas de forma regular e a adoção e/ou 
manutenção de um estilo de vida ativo.  
A manutenção do equilíbrio quer seja ele estático ou dinâmico relaciona-se 
com diferentes fatores, tais como a deterioração da visão, do sistema vestibular e 
somatosensorial que decorrem do próprio processo de envelhecimento, constituem-
se como importantes causas que afetam o equilíbrio (130). O equilíbrio sofre declínio 
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natural com o processo de envelhecimento, e acaba sendo um dos fatores 
responsáveis pelas quedas, prejudicando a independência do idoso (96).   
 
1.4.1. FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
 
 Por muito tempo a força de preensão manual foi utilizada somente para inferir 
força de membros superiores (74, 77, 82). É importante enfatizar que além de ser um 
bom parâmetro de associação com a DMO, a força de preensão manual também 
demonstra ter associação com mortalidade segundo alguns estudos (TABELA 1):  
 
TABELA 1: Estudos de alguns autores referentes à força de preensão manual e 
mortalidade: 
 
Autores, ano População Conclusão 
AL SNIH et 
al., 2002 (3) 
n= 2488. Homens e Mulheres 
Mexicanos acima de 65 anos. 
Força de preensão manual 
preditora de mortalidade nesta 
população. 
RANTANEN 
et al., 2003 
(106)
 
n= 919. Mulheres com idade entre 
65 a 101 anos. Relação entre a 
força muscular, as causas totais e 
específicas de mortalidade. 
A força de preensão manual 
pode ser o indicador de força 
muscular global, podendo 
predizer mortalidade diante de 
mecanismos diferenciados das 
doenças musculares. 
GALE et al., 
2007 (46) 
n= 800. Homens e Mulheres com 
idade acima de 65 anos. Relação 
entre a força de preensão manual, 
a composição corporal e as 
causas específicas de 
mortalidade. 
A força de preensão manual 
pode ser considerada como 
preditora de mortalidade para 
câncer em homens e doenças 
cardiovascular para ambos os 
gêneros. 
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O dinamômetro que mensura força de preensão manual é um equipamento 
simples e barato que reflete parâmetros importantes como a saúde óssea (13, 35, 36,61, 
70, 112, 123, 125, 145)
 e possivelmente, a mortalidade de idosos (3, 46, 106) e que deveria ser 
incorporado na prática clínica (70).  
 
1.5. QUEDAS e FRATURAS 
   
Para GAWRYSZEWSKI et al. (48), quando falam sobre a morbidade as quedas 
aumentam sua importância, ocupando o primeiro lugar entre as internações. Em 
2000, 48.940 pessoas foram hospitalizadas devido às quedas entre a população de 
60 anos ou mais (56,1% do total).  
No Brasil, 2.030 mortes foram determinadas por essas causas no ano 2000 
na faixa de 60 anos ou mais, ocupando o terceiro lugar na mortalidade por causas 
externas, tanto entre os homens quanto entre as mulheres. 
Segundo CARVALHO e SOARES (23), os indivíduos que sofrem eventos de 
quedas tendem a apresentar alterações nos parâmetros de marcha, devendo buscar 
equilíbrio postural para se prevenir de novas quedas. 
A instabilidade postural com a ocorrência de quedas é uma característica do 
processo de envelhecimento e constitui desafio na medicina geriátrica. A elevada 
incidência de fraturas reforça esta afirmativa, mas o trauma é apenas uma das 
seqüelas da falta de equilíbrio. Muitos idosos com quedas convivem diariamente 
com o medo de cair, limitando progressivamente suas atividades. Além da elevada 
morbidade (secundária às fraturas, traumas, dor e incapacidades), há aumento 
expressivo da mortalidade em idosos com quedas freqüentes (12). Segundo 
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GAWRYSZEWSKI et al. (48), as mulheres sofreram o dobro de fraturas do fêmur que 
o sexo masculino. 
As quedas têm conseqüências mais sérias para pessoas com idade mais 
avançada (39, 101). Aproximadamente cerca de 1 a 10 quedas resulta em ferimentos 
sérios, como fratura de quadril, outras fraturas, hematomas, ferimentos sérios em 
diversos tecidos e na cabeça. Cerca de 10% das visitas de emergência e 6% das 
hospitalizações na urgência estão associadas a quedas em indivíduos idosos (134, 
135)
. 
Estima-se que cada pessoa com idade superior a 65 anos sofra, pelo menos, 
uma queda por ano, e os idosos com mais de 85 anos aumentam esse índice em 
oito vezes quando comparados ao grupo de indivíduos de 65 a 69 anos (39) na 
maioria das vezes as quedas não são relatadas espontaneamente, devendo ser 
interrogadas na anamnese. São diversas as causas, intrínsecas ou extrínsecas 
(ambientais), geralmente de etiologia multifatorial, sobretudo nos muito idosos.  
O equilíbrio postural depende do perfeito funcionamento e da integração do 
sistema nervoso central, do sistema sensorial, do estado hemodinâmico e do 
sistema osteoarticular. Dentro deste conceito, o "cair" pode ser a manifestação de 
problemas nestes sistemas ou estar relacionado a fatores extrínsecos (12). Os fatores 
de risco (12) relacionados ao risco de quedas estão na tabela 2: 
 
Tabela 2: Fatores de risco associados a quedas. 
Hipotensão 
ortostática 
Hipersensibilidade do 
seio carotídeo  
Lesões 
valvares 
Fatores 
hemodinâmicos 
Arritmias 
cardíacas 
Estados de hipovolemia  
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Hipotensores Antiarrítmicos Hipnóticos 
Hipoglicemiantes Antidepressivos Neurolépticos 
Uso de drogas 
Anticonvulsivante Anti-Parkinsonianos Ansiolíticos 
 
Parkinson Cerebrovasculares Quadros 
demenciais 
Outros tipos de 
Parkinsonismo 
Neuropatias periféricas Estados 
depressivos 
Doenças 
neurológicas 
Hidrocéfalo de 
pressão normal 
Lesões expansivas 
intracranianas 
 
 
Desordens 
neurosensoriais 
Alterações da 
visão 
Propriocepção Labirintopatias 
 
Afecções dos pés Fraqueza muscular Miopatias Doenças 
osteomusculares Osteoartrose 
(joelhos e quadril) 
Transtornos cervicais 
degenerativos 
Atrofias 
musculares 
 
Escadas Iluminação inadequada Rampas Fatores de risco 
extrínsecos Objetos e móveis 
em locais 
inapropriados 
Banheiro sem as 
devidas adaptações 
Pisos 
escorregadios 
 
Alguns trabalhos têm mostrado que a ocorrência de quedas em idosos é 
proporcional ao grau de incapacidade funcional, ou seja, quanto mais debilitados e 
funcionalmente dependentes, maior a incidência de quedas daqueles que 
deambulam (12).  
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2. OBJETIVO 
   
2.1. OBJETIVO GERAL 
 
Propõe-se como objetivo deste estudo verificar a relação entre a densidade 
mineral óssea (DMO), as variáveis de aptidão física e capacidade funcional de 
mulheres acima de 50 anos fisicamente ativas. 
  
2.1.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
  
1. Verificar a prevalência de osteoporose e osteopenia dada pela DXA; 
2. Verificar a relação entre densidade mineral óssea, as variáveis da aptidão física 
(força de membros superiores e inferiores e flexibilidade) e composição corporal; 
3. Verificar a relação entre e densidade mineral óssea e as variáveis de capacidade 
funcional (equilíbrio, velocidade de andar, velocidade máxima de andar). 
 
2.2. JUSTIFICATIVA 
  
A prática de atividade física vem sendo recomendada universalmente, e 
inúmeras são as constatações científicas que demonstram seus benefícios sobre 
vários parâmetros biológicos, psicológicos e sociais em estudos controlados, e 
dentre estes parâmetros encontra-se a saúde músculo-esquelética.  
 O envelhecimento populacional, constatado mundialmente, também é um fato 
definitivo em nosso país, onde se observa que a expectativa de vida progride 
secularmente em todas as regiões, atingindo maiores valores nas regiões mais 
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desenvolvidas socialmente. Este avanço traz modificações nas prioridades de saúde 
publica, pois carrega consigo as doenças decorrentes do processo de 
envelhecimento, como osteoporose.  
 A osteoporose possui alta prevalência na população de mulheres pós-
menopausadas com predomínio sobre as caucasianas, que compõem a população 
alvo moradora desta região, formada por descendentes de italianos e lituanos que lá 
se estabeleceram no inicio do século passado. Além do que, a cidade de SCS 
possui ainda características próprias diferenciadas. Ela é a primeira cidade em 
índice de desenvolvimento humano (IDH) e a segunda maior em renda per capta do 
Brasil. Este município prima por seu incentivo à prática esportiva em todas as faixas 
etárias, inclusive junto à terceira idade, que já compõem 15% de sua população 
atual. O envelhecimento populacional saudável é, portanto, uma preocupação atual 
neste município. O Programa Longitudinal de Envelhecimento e Aptidão Física 
desenvolvido pelo Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul 
(CELAFISCS) se propõem, dentre outras coisas, a definir parâmetros do 
envelhecimento e de medidas de aptidão física e capacidade funcional que poderão 
servir de modelos para outras populações. Nossa intenção foi avaliar os efeitos 
desta prática orientada de atividade física sobre parâmetros de saúde músculo-
esquelética.  
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3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
Todas as mulheres foram convidadas a participar do projeto, a partir da 
aprovação deste protocolo realizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP-EPM no dia 01/07/2005, processo Nº.: 0499/05 (ANEXO 8) e assinatura 
do termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 7).  
    
3.1. AMOSTRA 
  
 A população a qual pertence à população deste estudo foi de mulheres com 
idade acima de 50 anos praticantes de atividades físicas, pertencentes ao Centro 
Social e Recreacional para a Terceira Idade “Dr. Moacyr Rodrigues”, situado no 
município de São Caetano do Sul, São Paulo.  
Todas as pessoas que participam destas atividades fazem inscrição nos 
centros de recreação do município direcionados a idosos e participam de diversas 
atividades físicas, artes manuais, dentre outras.  
E o Centro Social e Recreacional para a Terceira Idade “Dr. Moacyr 
Rodrigues” é o local onde o Centro de Estudos do Laboratório de Aptidão Física de 
São Caetano do Sul – CELAFISCS desenvolve desde 1997 o Projeto Longitudinal 
de Envelhecimento e Aptidão Física de São Caetano do Sul. 
 Este projeto destina-se a verificar e identificar como se comporta o 
envelhecimento humano diante das variáveis de aptidão física, capacidade 
funcional, os aspectos psico-sociais, nutricionais tendo como objetivo proporcionar 
melhorias para a qualidade de vida destes indivíduos e possíveis incrementos de 
informações para a área de envelhecimento relacionada às ciências do esporte. 
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Para a realização do presente estudo utilizamos como critério de inclusão 
todos os indivíduos ser do sexo feminino, freqüentar por no mínimo 2 (dois) 
meses regularmente, com 75% de freqüência às aulas de ginástica no Centro 
Social e Recreacional da Terceira idade “Dr. Moacyr Rodrigues”, 
necessariamente ter idade igual e/ou superior a 50 anos e que aceitou 
voluntariamente participar do estudo, sabendo da possibilidade de desistência se 
assim decidissem. 
A partir dos critérios de exclusão foram eliminadas do estudo as mulheres que 
utilizavam medicamento ativo (Ex.: bisfosfonatos), exceto uso do cálcio e vitamina D, 
apresentassem insuficiência renal crônica (creatinina superior a 2mg/dl), 
hipotiroidismo ou hipertiroidismo não tratado. 
 Este grupo participa um programa regular de atividade física, realizado 2 
(duas) vezes por semana com duração de 50 minutos, por pelo menos 8,0 ± 6,8 
anos, variando de 2 meses a 24 anos de prática de atividades físicas realizadas no 
mesmo local. Estas aulas oferecidas pelo centro são compostas de exercícios 
abdominais, mudança de ritmo, dança, exercícios aeróbicos, equilíbrio, atividades 
recreativas, dentre outros.  
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Figura 3: Seleção dos sujeitos da amostra 
 Por fim, a amostra foi composta por 117 mulheres que realizaram os exames 
bioquímicos, as avaliações físicas, a densitometria óssea e responderam à 
entrevista (anamnese). 
 Ao término da coleta e análise dos dados todas as pessoas participantes do 
estudo receberam todos os resultados dos exames e das avaliações físicas 
realizadas, além de todas as explicações e orientações específicas pertinentes 
relacionadas ao estudo. 
  
3.2. MATERIAL E MÉTODOS 
  
 Este trabalho foi um corte transversal no Projeto Longitudinal de 
Envelhecimento e Aptidão Física de São Caetano do Sul e as mulheres foram 
avaliadas quanto às variáveis de aptidão física, e de capacidade funcional, 
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responderam uma anamnese (ANEXO 1) mediante entrevistas individuais, além de 
realizarem exames de dosagem sangüínea (em jejum) para análises bioquímicas 
(ANEXO 5) e a densidade mineral óssea (de coluna lombar (ANEXO 3), colo de 
fêmur, fêmur total (ANEXO 4) e corpo total (ANEXO 4)), realizados por profissionais 
específicos de cada área, professor de educação física, nutricionista, médico, 
enfermeira e técnica de densidade mineral óssea. 
 Os testes e medidas que foram utilizados fazem parte da bateria de testes 
(variáveis antropométricas, neuromotoras e de capacidade funcional) da 
padronização proposta pelo CELAFISCS (76, 114, 115, 166) para indivíduos maiores de 50 
anos (ANEXO 2).  
Mediante a absorciometria de dupla energia de Raios X (DXA), também foram 
verificadas as medidas de composição corporal total, a massa livre de gordura, 
massa gorda e a densidade mineral óssea (ANEXOS 3, 4 e 5).  
As variáveis analisadas incluíram: massa corporal, estatura corporal total, 
IMC, circunferências musculares (perna, braço, cintura e quadril), RCQ, adiposidade 
(dobra cutânea de tríceps, subescapular e suprailíaca) e a composição corporal 
mediante o DXA. Dente as variáveis neuromotoras verificamos a força de preensão 
manual, a força de membros superiores e, a força de membros inferiores a partir de 
dois diferentes testes. Na capacidade funcional verificamos o equilíbrio estático com 
controle visual todos estes descritos detalhadamente a seguir.  
  Realizamos o critério de “reprodutibilidade” também chamado como critério de 
fidedignidade pode se definir como a medição de algo de uma forma consistente, ou 
seja, a obtenção dos mesmos valores após a aplicação dos mesmos procedimentos, 
nas mesmas condições de estudo (65, 133), para todos os testes, e estão 
apresentados após a descrição do protocolo de cada um dos testes realizados. 
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3.3.1. VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS:  
  
MASSA CORPORAL 
  
Material - balança com capacidade para 200 quilogramas e com precisão de 100 
gramas.  
Procedimento - o avaliado vestindo camiseta e calça ou calção (sem calçado) foi 
colocado em pé de frente para a escala da balança, com afastamento lateral dos 
pés, ereto e com o olhar fixo para frente.  
Precauções - recomenda-se que a balança seja calibrada após a medida de cada 
10 sujeitos e que seja verificado o nivelamento do solo sobre o qual vai ser apoiada 
a balança. 
Resultado - é considerado o valor que aparece na primeira ocasião e o valor é 
anotado em quilogramas com aproximação de 0,1 quilogramas. 
Unidade de medida: kg 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,99 
Coeficiente de variação: -0,39% 
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Figura 4 – Massa corporal 
 
ESTATURA CORPORAL TOTAL 
  
Material - pode ser utilizado um estadiômetro de madeira ou metálico, ou ainda uma 
fita métrica metálica fixada à parede e um cursor ou esquadro antropométrico. A fita 
ou o estadiômetro deve estar graduado em centímetros e décimo de centímetros. 
Procedimento - o avaliado descalço usando camiseta e calça, e é colocado na 
posição ortostática com os pés unidos, procurando por em contato com o 
instrumento de medida as superfícies posteriores do calcanhar, cintura pélvica, 
cintura escapular e região occipital. A medida é realizada com o indivíduo em apnéia 
inspiratória e com a cabeça orientada no plano de Frankfurt, paralela ao solo. A 
medida é feita com o cursor em ângulo de 90 graus em relação à escala.  
Precauções - o avaliador deve preferivelmente se posicionar à direita do avaliado, 
devendo-se registrar a hora em que foi feita a medida, sendo que em trabalhos 
longitudinais devemos procurar efetuar as medidas em um mesmo horário ou 
período do dia. Os avaliados devem ser orientados a evitar se encolher quando o 
cursor tocar sua cabeça e exigir trocas de posição entre as medidas.  
 27 
Resultado - são feitas três medidas, sendo considerada a média como valor real da 
estatura total. 
Unidade de medida: cm 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,64 
Coeficiente de variação: 0,56% 
 
 
Figura 5 – Estatura Corporal Total 
 
ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) 
 
O índice de massa corporal (IMC) é definido pela relação entre a massa 
corporal total e a estatura corporal total do indivíduo. 
 
   IMC = Massa Corporal Total (kg) 
    [Estatura Corporal Total (m)]2 
 
 Unidade de medida: kg/m2 
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Tabela 2: Classificação do IMC para idosos (69): 
 
CLASSIFICAÇÃO IMC 
MAGREZA < 22 
EUTROFIA 22 a 27 
EXCESSO DE PESO > 27 
 
 
CIRCUNFERÊNCIAS MUSCULARES DE PERNA, BRAÇO, CINTURA E QUADRIL. 
  
Material - uma fita métrica metálica flexível, com precisão de 0,1 centímetros. 
Procedimentos - 
CIRCUNFERÊNCIA DO BRAÇO: foi medida com o avaliado em pé, com o braço 
elevado à frente, no nível do ombro, com o antebraço supinado e cotovelo formando 
um ângulo de 90 graus. Com o braço esquerdo o sujeito segura anteriormente o 
punho direito, de modo a opor resistência a este. Ao sinal das palavras de comando 
do avaliador: “Atenção!! Força!!”, o avaliado realiza uma contração da musculatura 
flexora do cúbito. Com o avaliador em posição latero-lateral foi medida a maior 
circunferência, estando à fita em um ângulo reto em relação ao eixo longitudinal do 
braço. 
Unidade de medida: cm 
Valor de reprodutibilidade:  r= 0,94  
Coeficiente de Variação: 0,94% 
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Figura 6 – Circunferência de Braço Contraído Figura 7 – Fita métrica 
 
 
CIRCUNFERÊNCIA DA PERNA 
 
Foi medida com o sujeito estando em pé, com o peso do seu corpo distribuído 
em ambas as pernas, ligeiramente afastada. A fita foi colocada à altura da 
panturrilha na sua maior circunferência, de modo que a fita ficava perpendicular ao 
eixo longitudinal da perna. A leitura foi feita da mesma maneira que no braço. 
Precauções - as circunferências são medidas na pele nua e no caso da 
circunferência do braço realizando certa compressão por causa da perda da 
elasticidade da pele freqüentemente observada nos indivíduos idosos. Nunca utilizar 
uma fita elástica, de baixa flexibilidade ou muito larga, tomando cuidado para não 
deixar o dedo entre a fita e a pele.  
Resultado - são realizadas três medidas de cada circunferência e calculado o valor 
médio das medidas. 
Unidade de medida: cm 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,96 
Coeficiente de variação: - 0,64 % 
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Figura 8 – Circunferência de Perna (Panturrilha) 
 
 
CIRCUNFERÊNCIA DE CINTURA E QUADRIL 
  
As circunferências de cintura e de quadril são medidas antropométricas 
relacionadas significativamente com a gordura intra-abdominal. 
Material - uma fita métrica metálica flexível com precisão de 1 milímetro.  
Procedimentos - 
 
CIRCUNFERÊNCIA DA CINTURA 
 
Mensurada a partir do ponto médio entre a borda inferior da última costela e a 
crista ilíaca. Para realizar a medida o avaliado está em roupas íntimas ou no caso de 
não ter um local isolado pode levantar a camiseta na altura da borda inferior dos 
seios. 
Unidade de medida: cm 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,95 
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Coeficiente de variação: 2,31%  
 
Figura 9 – Circunferência de Cintura 
 
 
CIRCUNFERÊNCIA DO QUADRIL 
 
Medida considerando o maior volume dos glúteos estando o avaliado em 
posição lateral direita em relação ao avaliador e com a calça ou calção abaixo dos 
glúteos. A medida é realizada sobre a roupa íntima.  
Precauções - as duas medidas são realizadas com o avaliado em pé, com roupas 
íntimas, de frente para o avaliador, com as pernas ligeiramente afastadas.  
Resultado - é realizada apenas uma medida de cada uma das circunferências e os 
valores são expressos em centímetros. 
Unidade de medida: cm 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,99 
Coeficiente de variação: - 0,06% 
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Figura 10 – Circunferência de Quadril 
  
RELAÇÃO CINTURA/QUADRIL 
  
A relação cintura/quadril (RCQ) é fortemente associada com a gordura 
visceral e parece ser um índice aceitável de gordura intra-abdominal, embora alguns 
autores considerem que a circunferência da cintura parece ser um melhor preditor 
de depósito de gordura visceral do que a relação RCQ. Por outro lado a 
circunferência do quadril é influenciada somente pelo depósito de gordura 
subcutânea e a relação RCQ pode mudar dependendo do padrão de menopausa da 
mulher. 
A relação cintura/quadril (RCQ) é calculada dividindo o valor da circunferência da 
cintura em centímetros pelo valor da circunferência do quadril em centímetros, desta 
forma: 
 
   RCQ = Circunferência da Cintura (cm) 
     Circunferência do Quadril (cm) 
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Diversos são os critérios de classificação, porém, nos utilizamos dos 
apresentados por HEYWARD (52). 
 
TABELA 3 - Valores de referência da relação cintura quadril: 
 
 IDADE RISCO ALTO RISCO MUITO ALTO 
50 – 59 0,82 - 0,88 > 0,88 MULHER 
60 – 69 0,84 - 0,90 > 0,90 
 
 
ADIPOSIDADE CORPORAL MEDIANTE TRÊS DOBRAS CUTÂNEAS  
(tríceps, subescapular e suprailíaca): 
  
A adiposidade corporal pode ser determinada indiretamente com a 
mensuração de três dobras cutâneas que representassem as regiões dos membros 
superiores, tronco e região central. Para isso foram escolhidas as dobras cutâneas 
de tríceps, subescapular e suprailíaca. 
Material - as dobras são medidas utilizando o compasso de dobras cutâneas tipo 
“Harpender”, “Lange” ou outros já fabricados no Brasil, que apresentem uma 
pressão constante de preensão, independentemente da abertura do aparelho. A 
pressão é de aproximadamente 10 gramas por milímetro quadrado e a precisão de 
medida é de 0,1 milímetros no caso do Harpender e 0,5 milímetros no caso do 
Lange. 
Procedimento - a dobra cutânea é medida entre o polegar e o indicador 
procurando-se definir o tecido celular subcutâneo do músculo subjacente, e cada 
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dobra é medida colocando a borda superior do compasso a um centímetro abaixo do 
ponto de reparo, esperando-se aproximadamente 2 segundos antes de considerar o 
valor apontado. As medidas são realizadas no hemicorpo direito. 
  
DOBRA CUTÂNEA TRICIPITAL 
 
Com o indivíduo em pé, com braços relaxados ao longo do corpo, foi medida 
a dobra na face posterior do braço, na distância média entre a borda súpero-lateral 
do acrômio e o bordo inferior do olecrano, seguindo o eixo longitudinal do membro.   
Unidade de medida: mm 
Valor de reprodutibilidade:  r= 0,98 
Coeficiente de Variação: -3,07% 
 
 
 
Figura 11 – Dobra Cutânea de Tríceps Figura 12 - Adipômetro 
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DOBRA CUTÂNEA SUBESCAPULAR 
 
Com o indivíduo em pé (com os ombros descontraídos) e com os braços ao 
longo do corpo determinamos a dobra obliquamente ao eixo longitudinal do corpo, 
seguindo a orientação dos arcos costais, dois centímetros abaixo do ângulo inferior 
da escápula. 
Unidade de medida: mm 
Valor de reprodutibilidade:  r= 0,94 
Coeficiente de Variação: -5,68%  
 
 
Figura 13 – Dobra Cutânea Subescapular 
 
DOBRA CUTÂNEA SUPRAILÍACA 
 
Com o indivíduo em pé medimos a dobra cutânea cerca de dois centímetros 
acima da espinha ilíaca ântero-superior na altura da linha axilar anterior, no sentido 
oblíquo ao eixo longitudinal do corpo. 
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Resultado - cada dobra é medida três vezes, considerando-se a média das três em 
milímetros como valor final para o cálculo. Como indicador de adiposidade corporal 
sugere-se calcular a média das médias das três dobras cutâneas. 
Unidade de medida: mm 
Valor de reprodutibilidade:  r= 0,95 
Coeficiente de Variação: 5,12% 
 
 
Figura 14 – Dobra Cutânea Suprailíaca 
 
 
3.3.2. VARIÁVEIS NEUROMOTORAS: 
  
FORÇA DE PREENSÃO MANUAL MEDIANTE O TESTE DE DINAMOMETRIA 
  
A força muscular dos membros superiores foi determinada indiretamente 
utilizando o teste de preensão manual ou dinamometria manual, como segue: 
Material – dinamômetro ajustável e calibrado, com escala de 0 a 100 quilogramas. 
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Procedimento – o avaliado coloca-se na posição ortostática e após o ajuste para o 
tamanho da mão e com os ponteiros na escala zero, o aparelho é segurado 
confortavelmente na linha do antebraço, ficando paralelo ao eixo longitudinal do 
corpo. A articulação inter-falangeana proximal da mão deve ser ajustada sob a barra 
que é então apertada entre os dedos e a região tênar. Durante a preensão manual, o 
braço permanece imóvel, havendo somente a flexão das articulações falangeanas e 
matacarpo-falangeana.   
Precauções – anotar a mão dominante do avaliado; verificar se os ponteiros estão 
no ponto zero da escala antes da execução; verificar se a pegada está de acordo 
com a padronização e quando necessário ajustá-la, não permitindo movimentação 
do cotovelo ou punho durante o ato de preensão; verificar se os ponteiros realizam 
um movimento contínuo e observar a calibração do aparelho antes de iniciar as 
medidas. 
Resultado – são realizadas duas medidas em cada mão, de forma alternada, 
considerando a melhor execução de cada uma das mãos como resultado efetivo do 
teste. 
Unidade de medida: kg 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,91 
Coeficiente de Variação: -1,02% 
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Figura 15 – Força de Preensão Manual Figura 16 - Dinamômetro 
  
 
FORÇA DE MEMBROS SUPERIORES MEDIANTE O TESTE DE FLEXÃO DE 
BRAÇO 
  
É um teste alternativo descrito por RIKLI, JONES e BEAM (114, 155, 116) para 
mensurar indiretamente a força dos membros superiores quando não se tem a 
disposição o dinamômetro manual. 
Material – relógio de pulso com precisão de segundos, cadeira com encosto reto ou 
de dobradiças (sem braços), peso de mão ou halteres de 2,27 kg para mulheres e 
3,63 kg para homens. Devido à dificuldade em encontrar pesos com esta 
padronização no nosso centro utilizamos halteres de 2 kg e 4 kg, respectivamente. 
Procedimento – o avaliado sentado em uma cadeira, com as costas retas no 
encosto e pés totalmente apoiados no chão, com o lado dominante do corpo perto 
da extremidade lateral da cadeira. O peso é segurado de lado com a mão dominante 
fechada. O teste começa com o braço estendido para baixo ao lado da cadeira, 
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perpendicular ao chão. Ao sinal “Atenção!! Já!!” o avaliado vira a palma da mão para 
cima enquanto flexiona o braço, completando totalmente o ângulo de movimento, 
voltando depois à posição inicial com o cotovelo totalmente estendido. Ao retornar à 
posição o peso deverá ser segurado com a mão fechada. 
Precauções – o avaliador deve estar ajoelhado (ou sentado em uma cadeira) 
próximo ao avaliado, do lado do braço dominante, colocando os dedos no meio da 
região bicipital do avaliado para impedir que o braço se mova e assegurar que o 
movimento completo de flexão seja feito (o antebraço do avaliado deverá apertar os 
dedos do avaliador). É importante que a parte superior do braço do avaliado 
permaneça estabilizada durante a realização do teste. O avaliador também pode 
precisar colocar a outra mão atrás do cotovelo do avaliado, de forma que o mesmo 
saiba quando a extensão completa foi alcançada, assim como também conseguirá 
prevenir que o braço realize movimentos oscilando para trás. O avaliado é 
encorajado a executar o maior número possível de movimentos de flexão dentro do 
prazo de 30 segundos. Depois de uma demonstração realizada pelo avaliador, 
deverá ser realizada uma tentativa de uma ou duas repetições para conferir a 
maneira adequada de realizar, seguida por uma segunda tentativa de 30 segundos. 
Resultado – o número total de movimentos de flexão feitos corretamente dentro dos 
30 segundos. Se o braço estiver em mais da metade do movimento ao final dos 30 
segundos, conta-se como um movimento completo. 
Unidade de medida: número de repetições (rep.) 
Valor de reprodutibilidade:  r= 0,88 
Coeficiente de variação: 2,39% 
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Figura 17 – Força 
de Membros 
Superiores 
Figura 18 – 
Cronômetro 
Figura 19 - Cadeira  Figura 20 - Halter 
(2 kg) 
 
 
 FORÇA DE MEMBROS INFERIORES POR MEIO DA IMPULSÃO VERTICAL SEM 
AUXÍLIO DOS BRAÇOS 
 
A força muscular dos membros inferiores pode ser medida indiretamente 
utilizando o teste de impulsão vertical sem auxílio dos membros superiores conforme 
a padronização citada por MATSUDO (88), como segue: 
Material - 1 fita métrica de metal ou de tecido fixada verticalmente no meio de uma 
cartolina de preta, onde a marca zero deve ficar no ponto mais alto da parede, pó de 
giz, uma cadeira de 45 cm. 
Procedimento - o avaliado se coloca em pé, com os calcanhares no solo, pés 
paralelos e corpo lateralmente à parede, com os membros superiores elevados 
verticalmente. Considera-se como ponto de referência a extremidade mais distal das 
polpas digitais da mão dominante comparada à fita métrica. Após a determinação do 
ponto de referência, o avaliado se afasta ligeiramente da parede, no sentido lateral, 
para então realizar três saltos consecutivos, mantendo-se com os braços elevados 
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verticalmente. Ao comando do avaliador de “Atenção!! Já !!”, o avaliado é orientado 
a saltar e tocar as polpas digitais da mão dominante (já marcadas com pó de giz)  no 
ponto mais alto da fita métrica. Durante o movimento, o braço não dominante deverá 
se manter constantemente elevado. 
Precauções - invalidar o salto que for precedido de marcha, corrida ou outro salto 
ou ainda por movimentação dos braços quando esta não for permitida; verificar se o 
avaliado mantém o membro superior efetivamente elevado, sem flexões de quadril, 
joelho ou tornozelo, no momento da determinação do ponto de referência; atenção 
quanto às determinações dos pontos de referência, visto que, entre as posições com 
os dois braços elevados e com um braço elevado raramente ocorrem diferenças 
superiores a dois centímetros; observar que o avaliador fique sobre uma cadeira 
para melhor visualização dos resultados. 
Resultados - além do ponto de referência deverão ser registradas as marcas 
atingidas na série de três saltos. Para obter o resultado do deslocamento é feita a 
subtração do valor do ponto de referência da melhor marca atingida durante as três 
execuções do salto (Ex: referência 110, melhor salto de três 70 cm, resultado final 
110 – 70, então o resultado final seria 40 cm). O valor é expresso em centímetros. 
Unidade de medida: centímetros (cm) 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,75 
Coeficiente de variação: -7,85% 
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Figura 21 – Força de Membros Inferiores Figura 22 – escala do teste de impulsão 
vertical 
 
 O TESTE DE SENTAR E LEVANTAR DA CADEIRA REALIZADO EM 30 
SEGUNDOS: 
 
Este teste tem sido recomendado como uma alternativa prática para medir 
indiretamente a força dos membros inferiores devido à correlação moderadamente 
alta com o teste de 1 RM para ”leg press” em homens (r= 0,78) e mulheres (r= 0,71) 
(114, 115, 116)
. 
Material - cronômetro, cadeira com encosto reto ou de dobradiças (sem braços) com 
altura de aproximadamente 43 cm. Por razões de segurança, a cadeira deverá ser 
colocada apoiada à parede ou estabilizá-la de alguma forma para impedir que se 
mova durante o teste. 
Procedimento - o teste começa com o avaliado sentado no meio da cadeira, com as 
costas retas e os pés apoiados no chão. Os braços ficam cruzados contra o tórax. 
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Ao sinal “Atenção!! Já!!”  o  avaliado se levanta  ficando totalmente em pé e então 
retorna a uma posição completamente sentada. O avaliado é encorajado a sentar-se 
completamente o maior número possível de vezes em 30 segundos.  
Precauções - depois de uma demonstração realizada pelo avaliador, deverá ser 
realizada uma tentativa com uma a três repetições para conferir a maneira de 
realizar e após esta tentativa é realizada a tentativa final do teste em 30 segundos. 
Resultado - o número total de movimentos completos de se sentarem executados 
corretamente em 30 segundos. Caso o avaliado perto de finalizar os 30 segundos 
estiver em mais da metade da execução do movimento, conta-se como um 
movimento completo. 
Unidade de medida: número de repetições (rep.). 
Valor de reprodutibilidade:  r= 0,84 
Coeficiente de variação: 2,39%  
 
Figura 23 – Força de 
Membros Inferiores. 
Figura 24 – cadeira Figura 25 - Cronômetro 
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3.3.3. VARIÁVEL DE CAPACIDADE FUNCIONAL: 
 
EQUILÍBRIO ESTÁTICO 
  
Sugerimos medir o equilíbrio estático com controle visual segundo a 
padronização da bateria de WILLIAMS e GREENE (1990), citada por SPIRDUSO 
(130)
.  
Material - cronômetro 
Procedimento - o avaliado fica em pé com as mãos na cintura e com as palavras de 
“Atenção!! Já!!” é orientado a olhar a um ponto fixo (a uma distância de 
aproximadamente dois metros da parede) e a flexionar na altura do joelho uma das 
pernas, escolhida a vontade pelo próprio avaliado, sendo que ele deve tentar se 
manter nessa posição por pelo menos trinta segundos. O avaliador permanece do 
lado do avaliado, acionando o cronômetro no momento das palavras de comando e 
para no primeiro contato do pé com o chão mesmo que seja antes do término dos 30 
segundos. Se o avaliado consegue manter a posição por 30 segundos, o cronômetro 
é parado ao término destes e é permitido o descanso do avaliado. 
Precauções - a tentativa é desconsiderada quando o sujeito não consegue manter a 
posição inicial. Podem ser permitidas tentativas iniciais até o avaliado conseguir 
manter a posição estabelecida.  
Resultado - são executadas três tentativas e calculada a média em segundos. 
Unidade de medida: seg. 
Valor de reprodutibilidade: r= 0,75 
Coeficiente de variação:  -6,58% 
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Figura 26 – Equilíbrio Estático com controle 
visual 
Figura 27 - Cronômetro 
 
 
3.4. ANAMNESE 
 
Realizamos o questionamento sobre a incidência de quedas e fraturas (relato 
das pacientes), histórico de doenças, remédios recentemente utilizados, 
antecedentes ginecológicos e tipo de atividade física praticada, mediante entrevistas 
individuais (ANEXO 1). 
 
3.5. DENSIDADE MINERAL ÓSSEA E A COMPOSIÇÃO CORPORAL – DXA 
 
A densidade mineral óssea (DMO) e a análise de composição corporal foram 
obtidas pela técnica de absorciometria de dupla energia de Raios X (DXA), 
realizadas em aparelho Hologic® modelo QDR 4500A (Waltham, MA, USA).  
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Analisamos a densidade mineral óssea de coluna lombar (L1-L4) em posição 
póstero-anterior e a análise do fêmur proximal total, do colo de fêmur além de 
verificarmos DMO de corpo total.  
Unidade de medida: g, T-score e Z-score. 
Coeficiente de variação do aparelho – 0,6% para coluna lombar e 1,5% para 
fêmur proximal. 
 
 
Figura 28 - Hologic® QDR 4500 A 
  
 
Figura 29 - DMO de Coluna 
Lombar (L1 – L4) 
Figura 30 – DMO de Fêmur 
Proximal 
Figura 31 – DMO 
de Corpo Total 
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Foi adotado critério da Organização Mundial de Saúde (OMS), (WHO 1994) para 
diagnóstico de osteopenia e osteoporose, o qual classifica com densidade mineral 
óssea normal até -1 desvio-padrão (T–score); osteopenia de -1 a -2,5 desvios-
padrão (T–score) e osteoporose maior que -2,5 desvios-padrão (T–score), obtido 
mediante a relação entre a média de adultos jovens, população esta que é tida como 
representacional do pico de massa óssea. 
Os exames foram realizados no Departamento de Endocrinologia Clínica - 
Metabolismo Ósseo da Universidade Federal de São Paulo 
 
3.6. ANÁLISE LABORATORIAL 
 
 No mesmo dia em que foi realizada a densitometria óssea, foram colhidas 
amostras sanguíneas em jejum de pelo menos 8 horas para dosagens de creatinina, 
cálcio total, paratormônio e TSH. 
Dentre os exames bioquímicos realizados: 
A creatinina foi dosada pelos métodos de detecção por ultravioleta e do 
picrato alcalino, respectivamente (ADVIA 1650, Bayer Ltd., Japão). 
 O método enzimático colorimétrico (ADVIA 1650, Bayer Ltd., Japão) foi 
utilizado para quantificar os níveis plasmáticos de cálcio total. 
A dosagem do PTH foi mediante a quimioluminescência (Elecsys 1010, 
Roche Diagnostics, EUA), proposto por VIEIRA et al. (138). 
O TSH sérico foi dosado por ensaio imunofluorométrico (1232 Delfia 
Fluorometer, Wallac, Finlândia), VIEIRA et al. (139). 
Os valores de referência utilizados estão descritos na tabela abaixo: 
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TABELA 4: Valores de referência para os testes bioquímicos: 
 
 VALOR DE REFERÊNCIA * 
Creatinina (mg/dl) 0,2 - 1,4 
Cálcio Total (mg/dl) 8,5 - 10,5 
PTH (pg/ml) 15 - 65  
TSH (ml/Ul) 0,3 - 4,0  
           * CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DISLIPDEMIA, 2001 (29) 
 
Todas as dosagens foram realizadas no Laboratório da disciplina de 
Endocrinologia e no Laboratório Central da UNIFESP sob supervisão dos 
responsáveis. As coletas de sangue foram feitas por equipe de enfermagem e uma 
técnica de densidade mineral óssea devidamente habilitada. 
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Análise Estatística 
_________________________________________________________________________ 
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4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 
  
 Com a finalidade de apresentarmos os resultados utilizamos a estatística 
descritiva expressando os valores em média (x), desvio padrão (s), freqüência (f) e 
porcentagem (%). 
Realizamos uma análise descritiva de todas as variáveis analisadas.  
Para testar a normalidade dos dados realizamos o teste Kolmogorov Smirnov. 
Com a finalidade de investigar as possíveis associações entre a densidade 
mineral óssea e os exames bioquímicos, as diferentes variáveis da aptidão física e 
capacidade funcional utilizamos o coeficiente de correlação linear de Pearson.  
Realizamos o cálculo de prevalência para as variáveis que foram relatadas: 
quedas, fraturas, dores e doenças, além da prevalência de osteoporose e 
osteopenia de todos os sítios corporais analisados neste grupo. 
O teste “t” de Student para amostras independentes foi utilizado para 
comparar a DMO dos indivíduos da amostra que relataram o uso de cálcio, vitamina 
D e a realização da terapia de reposição hormonal (TRH) com aqueles que 
relataram não fazer uso de nenhum destes tipos de tratamento.  
O delta percentual (∆%) foi calculado para quantificar as diferenças 
percentuais entre os valores encontrados.  
No artigo realizamos a análise de regressão múltipla com a finalidade de 
verificar quais variáveis da composição corporal, da força muscular e o equilíbrio 
estático melhor explicariam a DMO nos diferentes sítios estudados.  
O nível de significância adotado foi * p < 0,05. 
Para análise estatística foi utilizado o programa “Statistical Package for the 
Social Sciences” (SPSS, versão 11.0 for Windows). 
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5. RESULTADOS 
  
Podemos verificar a descrição dos valores encontrados a partir da coleta de 
dados resultantes de todas as variáveis relacionadas à aptidão física, composição 
corporal e exames bioquímicos investigados no presente estudo. 
  
Tabela 5: Caracterização geral da amostra: 
  
VARIÁVEIS x s Variação 
IDADE (anos) 67,8 7,0 51 - 84 
IDADE DE MENARCA (anos) 13,1 1,7 10,0 – 18,0 
IDADE DE MENOPAUSA (anos) 48,7 5,2 35 – 60 
TEMPO DE PRÁTICA (anos) 8,0 6,8 0,17 - 24 
  
Utilizamos para descrever as características etárias gerais do grupo 
investigado valores relatados pelas 117 mulheres que compõem a amostra, 
considerando os resultados da idade atual das mulheres avaliadas, a idade de 
menarca, a idade de menopausa e o tempo médio de prática regular de atividades 
físicas no mesmo local, que variou de 2 meses a 24 anos. 
  
Tabela 6: Descrição do grau de escolaridade em freqüência e porcentagem, das 117 
mulheres envolvidas no estudo: 
GRAU DE ESCOLARIDADE f % 
Colégio Incompleto 2 1,7 
Colégio Completo 2 1,7 
Ginásio 7 6,0 
Mobral 1 0,9 
Não Consta 4 3,4 
Primário Completo 50 42,7 
Primário Incompleto 32 27,4 
Profissionalizante 2 1,7 
Segundo Grau Completo 9 7,6 
Segundo Grau Incompleto 1 0,9 
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Superior 7 6,0 
TOTAL 117 100 
  
  
 Na tabela 6 estão descritos o grau de escolaridade relatado pelas mulheres 
entrevistadas. A maior parte do grupo tem o primário completo (n: 50) 42,7% e o 
primário incompleto (n: 32) 27,4%; somando (n: 82) 70,1% e o restante da amostra 
(n: 31) 26,5% estão subdivididas nos outros graus de escolaridade enquanto uma 
parcela pequena de (n: 4) 3,4% não reportaram. 
  
109
5 3
BRANCA NEGRA ORIENTAL
 
FIGURA 32: Distribuição da amostra quanto à origem étnica: 
 
 Na variável raça a maior parcela da amostra foi de mulheres brancas (n: 109) 
93,2%, seguindo de (n: 3) 2,5% de origem oriental e (n: 5) 4,3% de negras. 
 Das mulheres avaliadas (n: 106) 90,6% relataram ter tido filhos variando de 1 
a 9 filhos e (n: 11) 9,4% destas não tiveram filhos. 
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23
94
SIM NÃO
 
FIGURA 33: Número de quedas relatadas no último ano: 
 
 A maior parte das mulheres (n: 94) 80,3% não relatou quedas no período de 
um ano sendo que 19,7% restante relatou pelo menos uma queda no mesmo 
período.  
 Diante das ocorrências de quedas foi perguntado a respeito do medo de cair e 
78 mulheres (66,7 %) relataram ter medo, 32 (27,4%) disseram que não e 7 (6,0%) 
não responderam. 
41
76
SIM NÃO
 
FIGURA 34: Número de fraturas relatadas: 
 
 Com relação ao número de fraturas relatadas ao longo da vida na idade 
adulta (n: 41) 35,0% das avaliadas disseram ter fraturado e (n: 76) 65,0% não, 
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porém, diante destes relatos de fraturas, não obtivemos confirmações radiológicas, 
ou até mesmo algum diagnóstico médico. 
 
Tabela 7: Resultados em média e desvio padrão obtidos a partir dos exames 
bioquímicos realizados: 
  
VARIÁVEIS x s Variação 
Creatinina (mg/dl) 1,0 0,2 0,4 – 1,5 
Cálcio Total (mg/dl) 9,1 0,5 8,0 – 10,7 
   
Os aspectos bioquímicos analisados que na variável creatinina e 103 mulheres 
tiveram dosagens de creatinina reduzido e destas 84,6% (n: 99) apresentaram-se 
com valores considerados normais, enquanto 3,4% (n: 4) acima dos valores de 
referência, e não obtivemos os valores de 12% (n: 14) da amostra. 
Encontramos na amostra de 105 mulheres que realizaram dosagem de cálcio total, 
sendo n: 91 (86,7%) normocalcêmicos, n: 13 (12,4%) com valores inferiores aos 
padrões de referência (hipocalcêmicos) e n: 1 (0,9%) com indivíduos 
hipercalcêmicos. 
  
Tabela 8: Prevalência de doenças ou sintomas relatados pelos indivíduos da 
amostra apresentados em valores absolutos e porcentagem: 
  
DOENÇAS OU SINTOMAS SIM NÃO 
 f % f % 
Diabetes 12  10,3 105 89,7 
Cardiovascular 18 15,4 99 84,6 
Hipertensão 50 42,7 67 57,3 
Obesidade 21 17,9 96 82,1 
Colesterol 32 23,4 85 72,6 
Tiróide 16 13,7 101 86,3 
Zumbido 40 34,2 77 65,8 
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Tontura 30 25,6 87 74,4 
Alteração Visual 112 95,7 5 4,3 
Alteração Auditiva 19 16,2 98 83,8 
 
 Acima encontramos os relatos das doenças ou sintomas assinalados pelas 
117 mulheres estudadas e podemos observar a maior prevalência relacionada às 
alterações visuais que chegaram a 95,7% destas mulheres, que fazem uso de 
óculos para conseguir executar as atividades de vida diária.  
 
 Tabela 9: Valores absolutos e porcentagem quanto à utilização atual de 
medicamentos. 
  
MEDICAMENTOS SIM NÃO 
 f % f % 
Diuréticos 8 6,8 109 93,2 
Anti Hipertensivos 53 45,3 74 63,2 
Anti Inflamatórios 10 8,5 107 91,5 
Anti Depressivos 7 6,0 110 94,0 
Anti Convulsivantes 0 0 117 100 
Diabetes 2 1,7 115 98,3 
Hormônio Tiróide 13 11,1 104 89,0 
Analgésicos 7 6,0 110 94,0 
Cálcio 22 19,0 95 81,2 
Corticóide 0 0 117 100 
Polivitamínico 9 8,0 106 90,6 
Vitamina A 3 2,3 114 97,4 
Vitamina D 5 4,3 112 95,7 
   
 
Das mulheres integrantes da amostra atualmente n: 83 (70,9%) nunca fizeram 
terapia de reposição hormonal (TRH), n: 8 (6,8%) fizeram no passado e n: 26  
(22,2%) fazem atualmente (7,9 ±  8,0 anos). 
Relataram fazer uso de cálcio n: 22 (19%) e não fazer uso n: 95 (81%). Com 
relação à vitamina D n: 5 (4,3%) e não fazer uso n: 112 (95,7%).   
Realizamos então os cálculos referentes à DMO separando os grupos com 
uso de cálcio, vitamina D e TRH a fim de verificar possíveis diferenças, porém, os 
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grupos quando divididos não foram diferentes estatisticamente permitindo que 
pudéssemos realizar as demais análises com todo o grupo. 
 
Tabela 10: Resultados em valores absolutos referentes à prevalência osteoporose e 
osteopenia nos diferentes sítios ósseos da população analisada: 
 
  COLUNA  
L1 – L4 
COLO DE 
FÊMUR 
FÊMUR  
TOTAL 
PELO MENOS 
UM SÍTIO 
 n % n % n % n 
OSTEOPOROSE 30 26,8 9 8,0 4 3,5 33 
OSTEOPENIA 46 41,1 51 45,1 53 46,9 81 
NORMAL 36 32,1 53 46,9 56 49,6 68 
TOTAL 112 ---- 113 ---- 113 ---- ---- 
  
Ao avaliarmos a densidade mineral óssea verificada mediante o DXA as 
mulheres apresentaram prevalência de 26,8%;osteoporose de coluna,  8,0% de colo 
de fêmur e 3,5% de fêmur total.  
30,8
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Osteopenia Osteoporose
FIGURA 35 – Prevalência de osteopenia e osteoporose em coluna lombar de acordo 
com a faixa etária. 
% 
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FIGURA 36 – Prevalência de osteopenia e osteoporose de colo femural de acordo 
com a faixa etária. 
  
A prevalência de osteoporose e osteopenia incrementaram seus valores com 
o aumento da idade, percebemos este fenômeno já conhecido da literatura quando 
subdividimos os grupos por décadas etárias. 
Das medidas corporais realizadas podemos verificar os dados referentes às 
variáveis antropométricas que estão descritos nas tabelas abaixo. Na TABELA 11 
verificamos os valores de massa corporal, estatura corporal e o índice de massa 
corporal (IMC). A gordura corporal será descrita na TABELA 12 e as circunferências 
corporais na TABELA 13. 
  
Tabela 11: Descrição das variáveis antropométricas:  
 VARIÁVEIS x s Variação 
Massa corporal (kg) 67,0 10,8 42,1 – 102,8 
Estatura (cm) 156,0 6,2 139,9 – 176,9 
IMC (kg/m2) 27,5 3,9 18,99 – 37,16 
% 
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Na tabela 11 constam os resultados de massa corporal, estatura corporal total 
e o índice de massa corporal das mulheres pertencentes ao estudo. Segundo a 
análise do IMC da amostra observamos que 4 (3,4%) mulheres seriam classificadas 
como em estado de magreza, 56 (47,7%) de eutróficas e 57 (48,9%) com excesso 
de peso.  
 
Tabela 12: Descrição das variáveis de dobras cutâneas: 
 
VARIÁVEIS x s Variação 
DC Tríceps (mm) 21,3 6,1 7,2 – 38,5 
DC Subescapular (mm) 20,1 6,8 7,8 – 40,6 
DC Suprailíaca (mm) 19,3 6,6 6,8 – 36,6 
x 3 DC (mm) 20,2 5,4 11,13 – 35,77 
  
 Demonstramos os valores encontrados de gordura corporal verificados 
mediante as dobras cutâneas de tríceps, subescapular e suprailíaca e a média da 
somatória das 3 (três) dobras. 
 
Tabela 13: Descrição dos valores das circunferências corporais: 
 
VARIÁVEIS x s Variação 
Circunferência de Braço (cm) 29,6 3,2 24 – 41 
Circunferência de Perna (cm) 34,9 2,8 30 – 42 
Circunferência de Cintura (cm) 92,4 68,0 38,7 – 119,0 
Circunferência de Quadril (cm) 99,2 8,0 82,0 – 122,0 
RCQ (cm) 1,14 0,21 0,78 – 1,46 
 
          Descrevemos as circunferências corporais de braço contraído, perna 
(panturrilha), cintura e quadril.  Calculamos a relação cintura, quadril (RCQ) que de 
acordo com os valores de referência as mulheres da amostra quando analisado o 
grupo todo, apresentaram alto risco para doenças cardiovasculares. 
 60 
 
Tabela 14: Resultados dos testes neuromotores e de capacidade funcional 
realizados: 
  
VARIÁVEIS x s Variação 
Força de Preensão Manual (kg) 25,4 4,8 12 – 38 
Força de Membros Superiores (rep.) 17,8 8,0 2 – 31 
Força de Membros Inferiores (rep.) 16,0     6,4 2 – 28 
Salto Vertical (cm) 14,0 3,8 3 – 21 
Equilíbrio (seg.) 23,9 8,8 1,17 – 30,0 
 
Verificamos a força de preensão manual, a flexibilidade de tronco, a força de 
membros superiores e a força de membros inferiores mediante a utilização de dois 
diferentes protocolos; apresentamos também, os valores médios do equilíbrio 
estático com controle visual.  
 
Tabela 15: Valores dos coeficientes de correlação obtidos entre as variáveis de 
composição corporal, variáveis de aptidão física e de capacidade funcional com a 
DMO: 
 
 Coluna (L1-L4) Colo de Fêmur Corpo Total  
Variáveis r r r 
Idade (anos) - 0,32 ** - 0,31  - 0,33 ** 
Idade de Menopausa (anos) - 0,02  - 0,02   0,06  
Massa corporal (kg)  0,33 **  0,47 **  0,40 ** 
Estatura (cm)  0,35 **  0,33 **  0,27 * 
IMC (kg/cm2)  0,16   0,39 **  0,30 ** 
Massa magra (g)  0,28 **  0,32 *  0,49 ** 
Massa Gorda (g)  0,11   0,19 *  0,10  
Gordura (%) - 0,05   0,01   0,02  
Força de Preensão Manual (kg)  0,44 **  0,29 **  0,37 ** 
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Flexibilidade (cm) - 0,13  - 0,13  - 0,20 * 
Força de MMSS (rep.)  0,09  - 0,06  - 0,04  
Força de MMII (rep.) - 0,05  - 0,21   0,17  
Salto Vertical (cm)  0,15   0,03   0,14  
Equilíbrio (seg.)  0,24 * - 0,02   0,11  
Velocidade de Andar (seg.)  0,05   0,04   0,11  
Velocidade Máxima de Andar (seg.)  0,11   0,04   0,08  
* p< 0,05    **p<0,01 
 
Na tabela acima realizamos o cálculo da correlação com a finalidade de 
verificar as possíveis associações dentre as variáveis do estudo. 
Apresentaram correlações significativas com a DMO de coluna lombar (L1-
L4), a idade cronológica, sendo esta negativa; e dentre as demais variáveis: a 
massa corporal, a estatura corporal total, a massa magra, a força de preensão 
manual e o equilíbrio estático com controle visual, apresentaram associações 
significativas e positivas.  
Com relação ao colo de fêmur, as variáveis de associação positiva e 
significativa foram a massa corporal, a estatura corporal total, o IMC, a massa 
magra, a massa gorda e força de preensão manual. 
Na análise com a DMO de corpo total associou-se significativamente as 
variáveis a idade cronológica, apresentando correlação negativa; a massa corporal, 
a estatura corporal total, o IMC e a massa magra.  
 As demais variáveis não apresentaram correlações significativas com nenhum 
dos sítios de DMO analisados.  
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6. ARTIGO 
View Letter 
Date: Dec 02, 2009  
To: "Rosangela Villa Marin" rosevillamarin@uol.com.br  
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ABSTRACT 
The present study evaluated 117 physically active postmenopausal women 
(67.8 ± 7.0 years) who performed neuromotor physical tests (strength, balance and 
mobility).  Body composition (lean mass (g), fat mass (g) and % fat) and bone 
mineral density (BMD) of lumbar spine (L1-L4), femoral neck and total body were 
measured by dual energy X-ray absorptiometry (DXA). Following the WHO criteria, 
osteoporosis in at least one analyzed site was found in 33 volunteers (28.2%): 30 
(25.6%) in lumbar spine and 9 (7.7%) in femoral neck. Body Weight was strongly and 
positively related to BMD in all sites, but the most important component of body 
composition was lean mass, also significantly related to all BMD sites, whereas fat 
mass was weakly related to the femoral neck BMD. % fat did not correlate to any 
BMD site. Out of all physical tests, the handgrip strength was the most importantly 
related to lumbar spine, femoral neck and total body (r=0.49, p<0.001; r=0.56, 
p<0.001; r=0.52, p<0.001, respectively). The static body balance presented a weak 
but significant positive correlation only with lumbar spine. Our results suggest that 
strategies aiming to improve muscle strength and lean mass must contribute for bone 
health of physically active postmenopausal women. 
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INTRODUCTION 
Life expectance in Brazil has increased in 10 years during the past 26 years 
and the number of centenary people has increased by 60% during this period (1). 
These numbers place Brazil in the same worldwide aging tendency and according to 
the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), in 2030 there will be 13 
million people above 60 years of age living in this country, representing the sixth 
world senior population in absolute number. 
The raise in longevity is not always associated with an increased life quality. 
The aging process generally comes along with a global degeneration of the 
functional capacity (2) and the emergence of diseases such as osteoporosis, defined 
as a skeletal disorder that commits bone resistance and increases the risk of fracture 
(3)
. In general, bone loss begins later than the third decade of life and progresses 
after that, which makes chronological age one of the main risk factors for 
osteoporosis (4). As female hormones help maintain bone health, osteoporosis mainly 
affects women after menopause, when bone loss increases as the female hormones 
production decreases (5).  
The American College of Sports Medicine (ACSM) together with the American 
Heart Association (AHA) (6) recommends the regular practice of physical activities as 
an essential element for the prevention and treatment of the most common 
senescent diseases, including osteoporosis. Many studies have already mentioned 
the importance of physical activity to bone mass formation and maintenance along 
life (4, 7; 8; 9; 10, 11). 
The present study was carried out in São Caetano do Sul, city with 144.857 
inhabitants located in a suburb of São Paulo city, in the southeast area of Brazil. 
According to the Index of Human Development (IDH), São Caetano do Sul owns the 
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highest life quality level among all Brazilian cities and has the largest life expectancy 
of the country (82.2 years old) and the second largest per capita income (1). Most of 
São Caetano do Sul citizens are European descendents, the great majority from Italy 
and Lithuania.  
Since 1997, The Study Center of the Physical Fitness Laboratory of São 
Caetano do Sul - CELAFISCS has conducted a cohort study to evaluate the effects 
of physical exercises on aging women (12).The present article is based on the results 
of a cross sectional study of that cohort, in which we aimed to evaluate the 
correlations between bone mineral density, body composition and physical fitness 
parameters of this population.  
 
SUBJECTS AND METHODS 
Subjects 
 All postmenopausal women taking part in the Longitudinal Project of Aging 
and Physical Fitness (LPAPF) of São Caetano do Sul, coordinated by CELAFISCS, 
who fulfilled the inclusion criteria, were invited to this study. Subjects were included if 
they were 50 years of age or more, engaged in the regular physical training program 
offered by the LPAPF for at least 2 months and presented at least 75% of attendance 
to the training sessions. This study was approved by the Ethics Committee of the 
Federal University of São Paulo (process nº 0499/05) and all subjects voluntarily 
signed a written consent. 
Subjects participated in a regular physical activity program, with a mean 
participation time of 8 ± 6.8 years. The program consisted of a 50-minute exercise 
session, twice a week, composed by exercises of moderate intensity. The 
participants performed aerobic exercises (from 65 to 75% of maximum heart rate), 
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strength exercises (2 sets, 12-15 repetitions, 65-75% of one maximum repetition) and 
balance exercises, complemented by dancing with movements to different directions 
and varied rhythms. 
All volunteers with one or more of the following criteria were excluded: 
presence of any disease that could directly interfere in bone mass, such as primary 
hyperparathyroidism, chronic kidney disease (serum creatinine over 2 mg/dL); hypo 
or hyperthyroidism not adequately treated, use of active drugs that could influence in 
the bone mineral density, except hormone replacement therapy (HRT) for 
menopause, calcium and vitamin D (Figure 1).   
 All volunteers were submitted to biochemical and hormonal measurements, 
bone mass and physical evaluation, and also answered an interview questionnaire 
(anamnesis).  
  
METHODS 
ANTHROPOMETRIC AND NEUROMOTOR VARIABLES  
The evaluation followed the standardization proposed by MATSUDO (13) and 
RIKLI and JONES (14); briefly described:  
Body Weight (kg) was measured by using a scale (FILIZOLA, PL-150 
Personal Line, Brazil) with a maximum capacity of 150 kilograms and precision of 0.1 
kilogram. Height (cm) was determined in centimeters by a stadiometer with a wooden 
cursor, and the subjects were instructed to perform a maximum inspiration, keeping 
their backs in touch with the stadiometer. Body mass index (BMI) was calculated 
according to the World Health Organization recommendations (15).  
The adjustable handgrip dynamometer (Grip - THE - Takei Physical Fitness 
Test - T.K.K. 5001, Japan), with scale from 0 to 100 kilograms, was used to measure 
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the handgrip strength. Each woman had to hold the dynamometer with her arm along 
the body, holding it on the palm of the hand with fingers flexed. Only values obtained 
from the right hand test were taken into consideration. Before the beginning of each 
test the dynamometer was adjusted to the starting position, at the point 0 in the 
scale. After the voice command the tested subject had to flex the hand’s fingers 
pressing the dynamometer with maximum isometric force. Movements of other body 
parts were not allowed. The best value out of two attempts in the right hand was 
recorded. The reliability coefficient of this test was 0.91 and coefficients of variation -
1.02%. 
The upper limb strength was measured through the arm curl test, in which the 
evaluated subject had to sit down on a chair and perform a total flexion-extension 
curl, holding a 2- kilogram dumbbell.  The score of this test was the total number of 
arm curl repetitions at the end of 30 seconds (14). The reliability coefficient of this test 
was 0.88 and coefficients of variation 2.39%. 
The lower limb strength was measured through the vertical jump test without 
the upper limb movement. One black cardboard with one vertical measuring tape 
was fixed on the wall, and subjects had their finger tips spread with chalk powder. 
Before the beginning of the test the standing subject had to raise both arms up and 
with the tip of the fingers (without jumping) mark the highest reachable point on the 
cardboard, which would serve as a reference point. After that, the subject was 
instructed to jump as high as possible and touch the cardboard again in the highest 
reachable point (while jumping). The first reference value was deducted from the 
second mark value to set the score for this test. Three jumps were performed by 
each subject and the highest value was considered. The reliability coefficient of this 
test was 0.75 and coefficients of variation -7.85%. 
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The “chair stand test” was used to evaluate lower limb muscle strength. In this 
30-second test, we recorded the total number of repetitions that the subject could 
perform by sitting and raising from the chair with arms crossed in front of the chest. 
The reliability coefficient of this test was 0.84 and coefficients of variation -7.74%.  
The static balance was evaluated by the unipedal balance test with visual 
control. In a standing position, the subject had to flex one of the legs on a 90-degree 
angle. The score of this test was “complete” if the person could stand still for 30 
seconds; if the body control was lost before 30 seconds, the score would be 
“incomplete” and the evaluator would take note of the test time in seconds. Three 
attempts were performed and the average value was considered. The reliability 
coefficient of this test was 0.75 and coefficients of variation -6.58%. 
Body composition (lean mass (g), fat mass (g) and % fat) and bone mineral 
density (BMD) of lumbar spine (L1-L4), femoral neck and total body were measured 
by dual energy X-ray absorptiometry (DXA), in a Hologic ® QDR 4500A equipment 
(Waltham, MA, USA). The BMD results were interpreted following the WHO criteria 
for postmenopausal women (16). The coefficients of variation calculated for this 
equipment were 0.6% for lumbar spine and 1.5% for femoral neck.  
Fasting blood samples were collected for creatinine, total calcium (Ca), intact 
parathyroid hormone (PTH) and thyroid stimulating hormone (TSH). Plasmatic levels 
of creatinine (NR: 0.2-1.4 mg/dL) and Ca (NR: 8.5 to 10.5 mg/dL) were measured by 
ultraviolet detection and Alkaline Picrate assay, respectively (ADVIA 1650, Bayer, 
Japan). Chemiluminescence’s commercial assay (Elecsys 1010, Roche Diagnostics, 
USA) was used to quantify PTH (NR: 15 to 65 pg/mL) (17) and the concentrations of 
TSH were determined by an in house imunofluorescency method (NR: 0.3 to 4.0 
ml/Ul) (18). All biochemical parameters along with DXA measurements were 
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performed at the Bone and Mineral Unit, of the Division of Endocrinology, at the 
Federal University of São Paulo.  
 
STATISTICAL ANALISYS 
The normality of all variables was confirmed by the Kolmogorov-Smirnov test. 
Descriptive statistics was used, through mean (x) and standard deviation (SD), to 
describe the characteristics of the physical fitness variables and functional capacity 
of the sample, as well as the absolute frequency and relative percentage to describe 
the osteopenia and osteoporosis prevalence. The student “t” test for independent 
variables was used to verify any possible differences between the BMD of groups 
stratified by ethnicity and HRT use, and as the results did not show any differences, 
subjects of all ethnicities and in use or not of HRT were analyzed together.  
Pearson linear correlation was used to verify the possible association among 
the different BMD sites and the physical fitness variables and functional capacity. 
Once any association was found between BMD and the independent variables, it was 
selected for the analysis of multiple linear regressions in the model "stepwise", to 
verify the physical fitness and functional capacity influence in each BMD analyzed 
site, resulting in three regression models, one prediction for each BMD site. The 
independent variables continued in the subsequent models if they kept their 
significance after this inclusion or when it served as adjustment variable. Results 
were considered significant when p < 0.05. SPSS statistic program (version 16.0) 
was used for all the analyses. 
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RESULTS 
Out of 454 women of this cohort, 352 were interested in participating in this 
research and 145 of them attended most examinations. Twenty-eight were excluded 
due to different reasons (22 did not come for physical evaluation, 2 had creatinine 
values > 2 mg/dL; 1 presented primary hyperparathyroidism and 3 of them were in 
use of alendronate). The final sample was composed by 117 women (67.8 ± 7.0 
years) whose characteristics are presented in Table 1.  
The volunteers were most Caucasian (94%), 4.3% were Afro-Brazilians and 
1.7% Asian-Brazilians. Although thirty-four (29.1%) were on HRT and 5 (4.3%) were 
in use of vitamin D, it did not interfere in the BMD results of the groups in relation to 
the non users,  so we analyzed the group as a whole. 
 Anthropometric characteristics, body composition and BMD values are 
described in Table 2, and the results of neuromotor tests for physical fitness 
presented in Table 3.  
Osteoporosis in at least one analyzed site, following the WHO criteria, was 
found in 33 volunteers (28.2%): 30 (25.6%) in lumbar spine and 9 (7.7%) in femoral 
neck. The prevalence of osteoporosis and osteopenia strongly increased with aging. 
Table 4 shows the coefficient of correlation (r) of all evaluated parameters with BMD 
at different sites. The major and significant correlations were found with age, body 
weight, height, BMI, lean mass and handgrip strength test. Body weight was strongly 
and positively related to BMD at all sites, but the most important component of body 
composition was lean mass, also significantly related to all BMD sites, whereas fat 
mass was weakly related just to the BMD of femoral neck. % fat did not correlate to 
any BMD site. Out of all physical tests, the handgrip strength was the most 
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importantly related to lumbar spine, femoral neck and total body. The static body 
balance showed a weak but significant positive correlation only with lumbar spine.  
In a multiple regression model adjusted for chronological and menopausal 
ages, the variables that best explained BMD at lumbar spine (L1-L4) were handgrip 
strength, body weight and static body balance, which together explained 21% of 
BMD variations at this site. For femoral neck and total body the lean mass and 
handgrip strength were the variables that best fit the model and explained in 28% the 
BMD at femoral neck and 24% at total body (Table 5). 
 
DISCUSSION 
Our results confirm the importance of muscle strength and lean mass to BMD. 
Among the functional variables studied, the handgrip strength was the one that best 
correlated with BMD in all analyzed sites and remained important in the multiple 
regression analyses, corrected for chronological and menopausal age. DI MONACO 
et al., (10) found results very similar to the ones of the present study, demonstrating 
that the handgrip strength was the variable that best correlated with femur, lumbar 
spine and total body BMD in a population with the same characteristics as ours. 
Whereas SINAKI et al., (19) also observed a significant correlation between handgrip 
strength, lumbar spine and femoral neck BMD in women, KAYA et al. (20) noticed that 
the handgrip strength correlated with BMD of the hand but only in men and not in 
women. 
As well as the handgrip strength, the muscle strength of other muscle groups 
has also been related to BMD. BAYRAMOGLU et al. (21) verified that the isometric 
strength of hip abductors had a significant correlation with femoral neck BMD in 
postmenopausal sedentary women. Other authors also observed the correlation 
between quadriceps muscle strength and BMD of proximal tibia (22), as well as 
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between spine extensor muscle strength and spine BMD (23) and strength of thigh 
muscles and BMD of proximal hip (24). 
In lumbar spine the variables that best explained BMD in the multiple 
regression analyses were the handgrip strength, body weight and body balance, 
suggesting that maintenance of standing posture through strong paravertebral 
muscles has a possible influence in spine BMD. In relation to this, in 1988, SINAKI 
and OFFORD (25) noticed that back muscle strength can help improve the BMD of 
vertebral bodies. These data could explain the association between body balance 
(maintenance of the standing position with contraction of back extensors muscles) 
and spine BMD in our study.  
Among all variables known to influence BMD, body weight may be the one that 
most positively correlates with bone mass (26; 27; 28; 29). However, there is some 
controversy in respect to which element of body composition is most determinant to 
bone health. Some studies with postmenopausal women demonstrate a positive 
correlation between fat mass and BMD (30; 31). These studies reported that the 
endocrine function of fat tissue would have a greater whole than mechanical stress 
on stimulating bone formation in postmenopausal women. Although, other 
researches indicate that lean mass is the main determinant of bone mass (32; 33), 
emphasizing the relevance of mechanical stress derived from muscle contractions on 
bone. In our data, body weight, height, BMI and lean mass correlated with BMD in all 
investigated sites, except for lumbar spine BMD. Contrarily, fat mass was associated 
only with femoral neck BMD, whereas % fat did not correlate to any bone site, 
reinforcing the idea that lean mass might have a greater influence on BMD than fat 
mass. Although this study is somehow limited due to its cross sectional nature, our 
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results suggest that strategies aiming to improve muscle strength and lean mass may 
contribute for bone health of physically active postmenopausal women. 
Finally, we conclude that the predominantly Caucasian Brazilian population 
presents similar prevalence of osteoporosis to other countries of the same ethnic 
origin. Among all physical activity and functional capacity evaluated, handgrip 
strength was the one that best associated with BMD in all analyzed bone sites. The 
multiple regression analyses showed that handgrip strength, body weight and body 
static balance best correlated with spine BMD, while handgrip strength and lean 
mass were the variables that best explained femoral neck BMD. 
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Figure 1: Selection of the subjects of the sample 
 
352 Were initially interested,    
informing their phone numbers 
207 Did not submit to the exams 
 
145 Submitted to the exams 
131 Contact flaws (did not take 
the message; were not at 
home, changed phone 
number). 
76 Did not make it due to the 
distance and private problems 
 
28 
117 Were part 
of the sample 
22 Did not undergo to   
physical evaluation   
2 With creatinine   
 higher than 2 mg/dl 
1 Presented   
hyperparathyroidism   
3 In use of    
alendronate sodium   
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Table 1 – General characteristics of the expressed sample in frequency (f) and 
percentage (%): 
Sample f % 
Ethnic   
Causasians 109 94 
Afro-Brazilians 5 4.3 
Asian-Brazilians 3 1.7 
Use Yes No 
HRT 34 (29%) 83 (71%) 
Vitamin D 5 (4.3%) 112 (95.7%) 
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Table 2 - Body composition and bone mineral density (BMD) characteristics of the 
group, expressed in mean (x), standard deviation (SD) and range. 
Variables x SD Range 
Age (years) 67.8 6.9 51 84 
Age of Menopause (years) 48.7 5.2 35 60 
Body Weight (kg) 67.0 10.8 42.0 103.0 
Height (cm) 156.1 6.1 140.0 177.0 
BMI (kg/cm2) 27.5 3.9 19.0 39.6 
Lean mass (g) 38802.5 4634.9 28634.0 52576.0 
Fat mass (g) 24693.0 6301.5 9618.2 42163.9 
Fat (%) 37.31 4.82 20.5 48,2 
BMD Lumbar Spine (g/cm2) 0.892 0.161 0.521 1.458 
BMD Femoral Neck (g/cm2) 0.731 0.118 0.505 1.150 
BMD Total Body (g/cm2) 0.824 0.116 0.580 1.173 
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Table 3 – Results of the neuromotor tests for physical fitness.  
 
Tests  
x SD Range 
Static Balance (seg.) 23.9 8.8 1.17 30.0 
Handgrip strength (kg) 25.4 4.8 12.0 38.0 
Arm Curl (rep.) 19.5 6.5 2.0 33.0 
30 Chair Stand (rep.) 16.8 5.9 2.0 28.0 
Vertical Jump (cm) 14.0 3.8 3.0 21.0 
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Table 4 - Correlation results (r) among the sites of BMD, chronological ages and 
menopause, physical fitness variables and body composition of the evaluated group. 
BMD Lumbar Spine Femoral Neck Total Body 
Variables r r r 
Chronological Age (years) -.32 ** - .31 ** - .33  ** 
Menopausal Age (years) -.02  - .02  .06  
Weight (kg) .33  ** .47  ** .40  ** 
Height (cm) .35  ** .33  ** .27  * 
BMI (kg/cm2) .16  .39  ** .30  ** 
Lean mass (g) .28  ** .32  * .49  ** 
Fat mass (g) .11  .19  * .10  
Fat (%) - .05  .01  .02  
Handgrip strength (kg) .44  ** .29  ** .37  ** 
Static Balance (sec.) .24  * - .02  .11  
Arm Curl (rep.) .09  - .06  - .04  
30-second chair stand (rep.) - .05  - .21  .17  
Vertical Jump (cm) .15  .03  .14  
** p<   .01    
*  p<   .05 
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Table 5 - Analyses of multiple lineal regressions among bone mineral density of 
lumbar spine (L1-L4), femoral neck and total body and body composition.  
Site Variables β  p (β) r R2 R2 
adjusted 
p 
model 
Lumbar Spine (g) Handgrip strength (kg) 1.045 .001 .49* .24* .21* <.001 
 Weight (kg) 2.978 .045    
 
 Static Balance (sec) 2.292 .174    
 
Femoral neck (g) Handgrip strength (kg) 1.033 .001 .56* .31* .28* <.001 
 Lean Mass (g) 1.190 .667    
 
Total Body (g) Handgrip strength (kg) 1.057 .000 .52* .27* .24* <.001 
 Lean Mass (g) 6.988 .800     
Adjusted by chronological age and menopause age 
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7. DISCUSSÃO 
 
 Nossos resultados mostraram que a prevalência de osteoporose detectada 
pela densitometria óssea nesta população é bastante elevada, ficando em 28,2% da 
amostra. Esta prevalência se eleva com o avançar da idade, chegando a 34,7% nas 
mulheres com 70 anos ou mais.  O exame de densitometria óssea se apresenta 
como um dos mais importantes marcadores objetivos do risco de fraturas. Sua alta 
precisão e acurácia tornam-no um instrumento valioso na determinação do risco de 
fratura individual e populacional. Entretanto, não apresenta ampla disponibilidade 
para a maior parte de nossa população, assim como ocorre em outras regiões mais 
carentes de nosso planeta. Sua elevada correlação com parâmetros de força 
muscular possibilitaria a seleção de indivíduos de alto risco para osteoporose 
densitométrica, aumentando a especificidade deste exame. 
No grupo das 117 mulheres avaliadas, 90,6% apresentaram osteoporose e/ou 
osteopenia em pelo menos um dos sítios avaliados (colo de fêmur, total fêmur e 
coluna lombar) Valores similares de 92,8% de prevalência de osteopenia e/ou 
osteoporose foram encontrados por CAMARGO et al. (20, 21) dentre 207 mulheres 
com idade acima de 65 anos, pertencentes ao EPIDOSO – “Epidemiologia do Idoso” 
(estudo transversal realizado com uma comunidade idosa da população brasileira), 
Quanto à prevalência da perda óssea, encontramos 26,8% de osteoporose de 
coluna lombar e 8,0% de colo de fêmur, além de 41,1% de osteopenia de coluna 
lombar e 45,1% de colo de fêmur. COSTA-PAIVA et al. (31), em estudo realizado no 
Brasil na região de Campinas com 473 mulheres pós-menopausadas, com média de 
53,9 ± 7,1 anos, sendo 86% delas caucasianas, em amenorréia a pelo menos 12 
meses encontraram 14,7% de osteoporose de coluna lombar e 3,8% de fêmur. Os 
valores de nosso estudo foram superiores aos demonstrados no estudo de COSTA-
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PAIVA et al. (31), entretanto, nossas pacientes possuíam média de idade superior 
(67,8 ± 6,9 anos) e menor prevalência de uso de terapia de reposição hormonal do 
que o grupo de Campinas (29% e 64%, respectivamente). Quando as comparamos, 
entretanto, com o grupo etário de 50 a 59 anos da nossa amostra, verificamos que 
nosso grupo apresentou a metade da prevalência em coluna lombar (7,7%) e 
resultados semelhantes em fêmur (5,5%). Uma das prováveis justificativas para esta 
diferença pode estar na presença da prática de atividade física regular de nosso 
grupo, dentre outros fatores.  
Da mesma forma, D’AMELIO, et al. (34), avaliando densidade mineral óssea de 
525 mulheres italianas pós-menopausadas com média de idade de 57,3 ± 6,6 anos a 
62,2 ± 6,7 anos), puderam evidenciar 47,4% de osteoporose, quase o dobro da 
prevalência encontrada por nós, para uma população cujo background genético é 
semelhante. Portanto, fatores ambientais, dentre eles o grau de atividade física, 
podem estar influenciando para reduzir a prevalência de osteoporose em nossa 
população.   
Embora as informações sobre quedas e fraturas tenham sido obtidas no 
questionário, não conseguimos provas confirmatórias das fraturas (laudos ou 
radiografias) da maioria das pacientes. Em função disto, optamos por não utilizá-los, 
para não correr o risco de conclusões indevidas.  
 Nos parâmetros de composição corporal, o peso talvez seja um fator que 
quase invariavelmente se correlacione positivamente com DMO nos diversos 
estudos sobre o tema. A grande discussão que ainda persiste é de qual dos setores 
que englobam a massa corporal possuem maior influência e qual poderia ser está 
influência sobre o tecido ósseo. Em nossos resultados, a massa corporal, a estatura, 
o IMC e a massa magra, correlacionaram-se com todos os sítios de DMO 
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analisados. A massa gorda, entretanto, somente apresentou correlação com a DMO 
de colo de fêmur e a porcentagem de gordura não se correlacionou com nenhum 
dos diferentes sítios avaliados, sugerindo a hipótese de que a massa muscular 
possa ter uma maior influência sobre a DMO do que a massa gorda. 
 CHEN et al. já em 1997 (26), avaliando transversalmente 50 mulheres na pós-
menopausa, encontraram que a massa corporal apresentou alta correlação com 
massa óssea, e que, dentre os componentes da massa corporal, a massa magra foi 
a que melhor se correlacionou com a densidade mineral óssea. Nossos dados são 
ratificados por CHAVES et al. (25), que observaram, em mulheres idosas brasileiras 
moradoras do Distrito Federal, que a massa corporal e a massa magra foram as que 
mais significativamente determinaram a DMO. Estes autores observaram ainda que 
a massa gorda mostrasse correlação fraca e significativa com a DMO de colo de 
fêmur (r= 0,30 p< 0,01), não sendo significativa sua correlação com a DMO de 
coluna lombar (r= 0,19 p< 0,06). TRAVISON et al. (136) encontrou dados semelhantes 
em uma amostra de homens.  RIBOM et al. (112), enfatizam que quando mais jovem 
(por volta dos 20 anos de idade) a associação entre a força muscular e a DMO é 
forte e evidente. Com o avançar da idade a massa magra e a massa corporal se 
tornam melhores preditores da DMO. Na revisão realizada por REID (111), o autor 
descreve a importância da composição corporal como um determinante na DMO e 
no risco de fraturas e que, provavelmente, a massa magra e massa gorda tenham 
grande contribuição nesta relação. Salientou que a massa gorda provavelmente 
esteja mais ligada a questões hormonais e, além disso, sugere que a prática de 
atividade física pode ser considerada uma forma de prevenção ou de correção para 
o baixo peso, fator crítico para otimizar a saúde óssea.  
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 Em nossos resultados observamos que, dentre todos os parâmetros de 
avaliação neuromotores investigados, a força de preensão manual e o equilíbrio 
estático com controle visual foram os únicos que demonstraram correlação com a 
densidade mineral óssea. Embora não tenhamos conseguido demonstrar uma 
correlação entre tempo de prática de atividade física e parâmetros neuromusculares, 
FEDERICI et al., (40) e ANTONIAZZI et al. (10) enfatizaram que a capacidade para 
reagir ao treinamento de força está preservada com o envelhecimento, pois em seu 
estudo ocorreram melhorias nos níveis de força após 4 meses e 6 meses, 
respectivamente, de um programa específico de treinamento de força.  
Em nossa amostra é provável que o ganho de força tenha ocorrido nos 
primeiros meses de treinamento e estabilizado em um patamar mediante a 
manutenção da prática regular de atividade física sem mudanças de estímulo 
significantes. Isto poderia explicar a ausência de correlação encontrada em nossa 
amostra. As mulheres do nosso grupo praticavam atividade física há pelo menos 2 
meses, mas a maioria delas já o fazia a vários anos (mediana 72 meses, variação de 
2 meses a 24 anos) seguindo o mesmo protocolo de treinamento. Em um subgrupo 
desta mesma população estudada por nós, observou-se que uma mudança no 
patamar da força muscular foi obtida quando se modificou a intervenção, 
aumentando o volume de treinamento e a carga durante 10 semanas (74).  
Também não encontramos em nosso grupo uma correlação entre força 
muscular e idade cronológica, o que seria de esperar, levando-se em consideração 
a já bem estabelecida sarcopenia associada ao envelhecimento. Uma redução de 
aproximadamente 30% na força entre os 50 e 70 anos de idade é geralmente 
encontrada na literatura (89), sendo que após os 70 anos o decréscimo na força 
muscular é ainda mais acentuado. Nossos achados corroboram com a hipótese de 
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que a prática de atividade física contínua esteja contribuindo para a manutenção 
desta força muscular nesta população de mulheres.  
A prática regular de atividades física sendo um dos fatores considerados de 
extrema importância para a massa óssea com o incremento da idade (51, 113). O risco 
de fraturas em indivíduos com osteoporose também pode ser reduzido pela prática 
de atividades físicas e exercícios físicos regulares (8, 50, 56, 78, 79, 86, 97, 99, 117, 140). 
É consenso de que a atividade física é necessária para a formação e a 
manutenção da massa óssea ao longo da vida. NGUYEN, SAMBROOK e EISMAN, 
(92)
, observaram que a perda óssea foi maior ao final de um ano de observação 
dentre mulheres idosas sedentárias (-1,5 ± 0,2%) do que dentre as fisicamente 
ativas (-0,5 ± 0,2%). Estes resultados comprovam os efeitos positivos de um estilo 
de vida ativo para a manutenção de massa de osso. No mesmo senso, outros 
autores (33, 120) também observaram uma associação positiva entre atividade física no 
tempo de lazer e a massa óssea de mulheres mais velhas e homens, enquanto 
indicando que um estilo de vida ativo realmente pode reduzir a velocidade à taxa de 
perda óssea típica do avanço da idade.   
Em nossos resultados, a força de preensão manual foi o teste que melhor se 
correlacionou com a densidade de todos os sitio ósseos avaliados quando analisada 
individualmente e que se manteve significante nos modelos de regressão múltipla. O 
teste de preensão manual é de fácil execução, barato, e que se mostrou mais 
objetivo do que todos os outros testes dinâmicos indiretos realizados. Isto o torna 
sua aplicabilidade bastante interessante, tanto na prática clinica como nos estudos 
populacionais. Este fenômeno já foi observado por outros autores, como KAYA et al. 
(61)
 que já haviam demonstrado que a força de preensão manual se correlaciona com 
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a DMO de mão, mas apenas na população masculina estudada sugerindo uma 
relação sítio e gênero especifica. Entretanto, DI MÔNACO et al. (35), que obteve 
resultados muito semelhantes aos nossos, demonstrando que a força de preensão 
manual foi a variável de melhor correlação com a DMO de fêmur (r= 0,37 p< 0,01), 
coluna lombar (r= 0,44 p< 0,01) e corpo total (r= 0,37 p< 0,01), SINAKI et al. (2004), 
observaram que a força de preensão manual também encontrou correlação 
significativa, porém de menor intensidade, com a DMO de coluna lombar e  colo de 
fêmur (r= 0,24 e r= 0,34; p< 0,05, respectivamente). BAYRAMOGLU et al. (13), 
também encontrou correlações significativas entre força de preensão manual e a 
DMO nas diferentes regiões corporais em mulheres sedentárias pós menopausadas, 
Assim como a força de preensão manual, a força de outros grupos musculares 
também apresentou relação com a DMO. BAYRAMOGLU et al. (13), neste mesmo 
trabalho, verificou que a força isométrica dos adutores de quadril teve uma 
correlação significante com a DMO de colo de fêmur em mulheres sedentárias pós-
menopausadas. Outros autores observaram da mesma forma, uma correlação entre 
força muscular do quadríceps e DMO da tíbia proximal (128), força de extensor de 
coluna e DMO de coluna (127) e força de músculos da coxa com a DMO de quadril 
proximal (132). 
Na busca da uma associação da baixa força de preensão manual, DMO e 
fratura vertebral de homens e mulheres européias, DIXON et al. (36), evidenciaram 
que uma baixa força de preensão manual associou-se com a baixa densidade 
mineral óssea na DMO de colo de fêmur e coluna lombar de mulheres européias 
além de um incremento de 2,67 da prevalência do risco de fraturas vertebrais. Tudo 
isto sugere que a força muscular medida através da preensão manual deva estar 
refletindo a força muscular sistêmica, pois suas correlações não são sítio-
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específicas. Além disto, a força de preensão manual mostrou correlacionar-se 
negativamente com mortalidade em outros estudos (3, 46, 106), podendo representar 
um parâmetro de saúde global do indivíduo.  
ADAMI et al. (1), em um trabalho relacionando os efeitos do treinamento sítio-
específico de força muscular na estrutura óssea e geométrica de rádio ultra distal de 
mulheres pós menopausadas, demonstraram que exercícios físicos moderados sítio 
específicos têm muito pouca relação com a massa óssea. Estes autores sugerem, 
no entanto, que alguns tipos de exercício podem remodelar segmentos ósseos de 
baixo stress aumentando a área de secção transversa e a densidade do 
componente cortical. 
 O equilíbrio estático com controle visual, em nossos achados, foi uma das 
variáveis que se correlacionou com densidade mineral óssea da coluna lombar no 
modelo de regressão múltipla, juntamente com massa corporal e força de preensão 
manual.  Sugere-se ainda que a manutenção da postura demonstra uma possível 
influência na DMO de coluna lombar por parte da musculatura para-vertebral quando 
fortalecida.  LINDSEY et al. (68), encontrou resultados semelhantes aos nossos. Em 
seu estudo, equilíbrio estático com controle visual e a força de preensão manual se 
associaram com a DMO de corpo total, coluna lombar, quadril e antebraço.  
 O teste de equilíbrio estático com controle visual avalia a eficiência de uma 
série de parâmetros que devem estar em concordância no momento do teste e 
relaciona-se fortemente com quedas e, conseqüentemente, com fraturas 
osteoporóticas. WOLF et al. (143) ao comparar um protocolo de 15 minutos de prática 
de tai chi chuan, duas vezes por semana por 4 meses em 200 mulheres com a 
média de idade de 80 anos com um grupo controle que participava de atividade 
física 1 vez por semana. Ao final do estudo, o grupo que realizou o tai chi chuan 
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apresentou uma redução de 47% no risco para quedas em relação ao grupo 
controle. Com relação a isto, em 1988, que SINAKI e OFFORD (126) já tinham notado 
que força dos músculos posteriores de coluna pudesse contribuir com a DMO dos 
corpos vertebrais. Em alguns outros estudos PRUITT et al. (104); KOHRT, EHSANU e 
BIRGE (66) também reportaram melhorias na força dos músculos extensores da 
coluna juntamente com a DMO da coluna.  
Depois, em 2002 em um seguimento de 10 anos, com 50 mulheres pós 
menopausadas, brancas e saudáveis, SINAKI et al. (124) observaram que depois de 2 
anos, de exercícios resistidos para o fortalecimento dos músculos posteriores do 
tronco, a DMO da coluna lombar diminuiu significativamente no grupo exercício e no 
grupo de controle (p = 0,0001). E embora a diferença na DMO entre os grupos não 
fosse estatisticamente significante no início do estudo (p = 0,13) nem mesmo em 2 
anos (p = 0,44). O seguimento de 10 anos deste grupo que tinha executado a 2 anos 
atrás esta rotina de exercícios,  apresentou uma DMO de coluna mais alta que a do 
grupo controle (p = 0,0004). Estes dados poderiam explicar a associação entre 
equilíbrio corporal (manutenção da posição parada com contração dos músculos 
extensores d coluna) e DMO da coluna lombar em nosso estudo.    
Um fator considerado de extrema importância para a massa óssea com o 
incremento da idade é a prática regular de atividades físicas (51, 113). O risco 
aumentado de fraturas neste período quando já temos uma osteoporose 
estabelecida, também pode ser amenizado com a prática de atividades físicas e 
exercícios físicos regulares (7, 8, 50, 56, 78, 79, 97, 99, 117, 122, 140).  
Estudos relatam que o treinamento de força em idosos é capaz de minimizar 
declínios associados à aptidão funcional e até mesmo trazer benefícios a ponto de 
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propiciar autonomia necessária para que consigam desempenhar suas funções 
cotidianas de forma segura (144).  
Embora este estudo apresente como uma de suas limitações ser de natureza 
transversal, não podendo inferir causa e efeito para os achados, nossos resultados 
sugerem que a melhoria e/ou a manutenção da força de muscular e da massa 
magra ao longo da vida, pode vir a inferir em um efeito benéfico sobre a saúde 
óssea de mulheres pós menopausadas.  
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8. CONCLUSÕES 
 
A partir dos dados analisados podemos chegar às seguintes conclusões: 
 
1- A nossa população estudada apresentou prevalência de osteoporose de 
28%, que se mostrou aparentemente menor do que outros pareados para idade.  
2- Dentre todas variáveis de aptidão física estudadas, a que melhor se 
correlacionou com a DMO de todos os sítios estudados foi a força de preensão 
manual. 
3- No modelo regressão de múltiplas variáveis, a massa magra e a força de 
preensão manual correlacionaram-se com a DMO de colo de fêmur e corpo total, 
explicando em 28% e 24% das variações encontradas nestes sítios, 
respectivamente. 
4- No modelo regressão de múltiplas variáveis, a força de preensão manual, a 
massa corporal e o equilíbrio estático explicaram 21% as variações encontradas na 
DMO de coluna lombar (L1- L4). 
5- Estes achados sugerem, dentro das limitações de um estudo transversal, 
que um estilo de vida ativo visando um ganho de força muscular e equilíbrio poderia 
contribuir para a manutenção da massa óssea do indivíduo com o avanço da idade.  
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10. ANEXOS 
  
ANEXO 1 - Anamnese           
 
QUESTIONÁRIO GERAL 
  
 
PROJETO LONGITUDINAL DE ENVELHECIMENTO E APTIDÃO FÍSICA DE SÃO 
CAETANO DO SUL 
  
 
Nome: _____________________________________________________________  
Data da entrevista: __/__/____  Sexo: M (  )  F  (  ) Turma: ____________________ 
Idade: ____ Data de Nascimento: ___/___/____ Telefone (s) contato: ___________ 
Profissão: ____________________ Ocupação: ____________________________ 
Grau de escolaridade: ________________________________________________ 
Endereço: __________________________________________________________ 
Cidade: _____________ Estado: _________ CEP: __________________________ 
  
ANAMNESE GERAL 
  
1. Baseado na origem de sua família você considera que sua raça é: 
 
(   ) Branca (   ) Negra (   ) Oriental (  )   Mestiça (  )   Outra __________ 
 
2. Qual a raça de origem de seus pais? (Podem ser assinalados mais de 1): 
  
Pai:   (   ) Africana (   ) Européia (   ) Árabe  
 (   ) Oriental (   ) Indígena (   ) Outra __________________ 
        
Mãe:   (   ) Africana (   ) Européia (   ) Árabe  
 (   ) Oriental (   ) Indígena (   ) Outra __________________ 
 
3. Assinale com (X) qual dos problemas de saúde citados você possui atualmente: 
 
(   ) Diabetes     
(   ) Hipertensão arterial     
(   ) Problemas cardiovasculares (infarto, derrame cerebral)   
(   ) Doença pulmonar obstrutiva crônica     
(   ) Varizes     
(   ) Obesidade     
(   ) Osteoporose     
(   ) Artrite/ artrose (Reumatismo)     
(   ) Colesterol alto     
(   ) Tiróide (Hiper ou hipotiroidismo, nódulo)    
(   ) Vertigens (sentir o mundo girar)     
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(   ) Zumbido     
(   ) Tonturas     
(   ) Alteração visual                    Usa óculos de grau:  sim (   )   Não (   ) 
(   ) Alteração auditiva                 Usa aparelho auditivo:   sim (   )   Não (   ) 
(   ) Outros. Quais? _______________________________________________________ 
 
4. Assinale com (X) que tipo de medicamentos está tomando (com regularidade) 
atualmente? Por favor, escreva o nome do medicamento. 
 
(   ) Diuréticos  
(   ) Anti-hipertensivos  
(   ) Anti-inflamatórios   
(   ) Anticonvulsivantes  
(   ) Remédio para diabetes  
(   ) Hormônio para tiróide  
(   ) Analgésicos  
(   ) Cálcio  
(   ) Corticoesteróides  
(   ) Polivitaminico  
(   ) Vitamina A  
(   ) Vitamina D  
(   ) Outros: ____________________________ 
 
5. Já fez densitometria óssea? (   ) Não (   ) Sim   
Qual foi a última? ____/____/______ 
  
6. Número de quedas no último ano? _________________________________ 
Como aconteceu (ram) a(s) quedas(s)? _______________________________ 
   
7. Você já teve alguma fratura? Assinale com (X) a alternativa que melhor define a 
sua condição: 
  
(   ) Nunca tive 
(   ) Sim, ____fratura(s) no último ano, mês __________. 
Qual foi, ou quais foram os ossos quebrados? __________________________ 
Qual o motivo? (   ) Acidente  (   ) Queda   (   ) outros. Quais? ______________ 
  
8. Sabe se já recebeu o diagnóstico de osteoporose? Sim (   )  Não (   ) 
Quando? ____/____/_____. 
 
9. Alguém na sua família já quebrou algum osso? Sim (   )  Não (   ) 
Quem? ________________________________________________________ 
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Qual foi, ou quais foram os ossos quebrados? _________________________ 
Quais? ___________________________ 
  
  
ANTECEDENTES GINECOLÓGICOS 
  
 1. Que idade você tinha quando menstruou pela primeira vez?________ anos. 
  
2. Qual foi a data da última menstruação? ____ /____/______. 
  
3. Que idade você tinha quando menstruou pela última vez? __________ anos. 
  
4. Há quantos meses ou anos você não menstrua? ___ meses ou ______anos. 
  
5. Você está tomando algum tipo de suplementação hormonal ou hormônios 
femininos (estrógenos)? 
Sim (   )  Não (   ) . Há quanto tempo? Meses ou _______ Anos ___________ 
  
6. Tem filhos? Sim (   )  Não (   )   Quantos? ___________________ 
Por quanto tempo amamentou em média? ____________________ 
  
TIPO DE ATIVIDADE FÍSICA 
  
 
1. Tipo de atividade física no Centro da terceira idade: 
(   )  ginástica   (   ) hidroginástica   (   )  natação 
  
2. Quantas vezes por semana? 
Ginástica ____ Hidroginástica _____ Natação ______ 
  
3. Há quanto tempo pratica? ______________ anos 
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ANEXO 2 - Ficha de Avaliação Física 
 
 
AVALIAÇÃO FÍSICA 
  
 
NOME:  
SEXO F  M  IDADE  DATA DA AVALIAÇÃO  
DATA DE NASCIMENTO  TELEFONE           
ENDEREÇO:  
 
CIDADE  ESTADO   CEP          
 
 
PESO (kg)         
ESTATURA (cm)         
DOBRA TRÍCEPS (mm)         
DOBRA SUBESCAPULAR (mm)         
DOBRA SUPRAILÍACA (mm)         
CIRCUNFERÊNCIA BRAÇO (cm)         
CIRCUNFERÊNCIA PERNA (cm)         
CIRCUNFERÊNCIA CINTURA (cm)         
CIRCUNFERÊNCIA QUADRIL (cm)         
  
 
DINAMOMETRIA (kg) AVALIADOR 
DIREITO (   )      
ESQUERDO (   )      
  
  
FLEXÃO DE BRAÇO (rep.) AVALIADOR 
       
  
 
30 SEGUNDOS LEVANTAR DA CADEIRA (rep.) AVALIADOR 
       
 
 
 IMPULSÃO VERTICAL (cm)  AVALIADOR 
       
 
 
EQUILÍBRIO (seg.)  AVALIADOR 
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ANEXO 3 - EXAME DE DENSITOMETRIA ÓSSEA  
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ANEXO 3 - EXAME DE DENSITOMETRIA ÓSSEA   
 
DENSITOMETRIA DE COLUNA LOMBAR 
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ANEXO 4 - EXAME DE DENSITOMETRIA ÓSSEA  
 
DENSITOMETRIA DE FÊMUR 
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ANEXO 5 - EXAME DE DENSITOMETRIA ÓSSEA 
DENSITOMETRIA DE CORPO TOTAL 
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ANEXO 6 - EXAMES BIOQUÍMICOS 
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ANEXO 6 - EXAMES BIOQUÍMICOS (CONTINUAÇÃO) 
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ANEXO 7 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
  
  
Título: Correlação de densidade mineral óssea, variáveis de aptidão física e 
capacidade funcional de mulheres acima de 50 anos fisicamente ativas. 
  
Os objetivos deste estudo são obter informações referentes qualidade de vida 
de indivíduos idosos de ambos os sexos residentes na região do ABC, participantes 
de aulas de ginástica ministradas pela prefeitura de São Caetano do Sul, no Centro 
Recreativo Dr. Moacyr Rodrigues. 
Fui informado de que responderei alguns questionários para determinar 
características do meu estilo de vida, atividades físicas realizadas no dia-a-dia. 
Também serei avaliado por profissionais da área da saúde, dentre médicos, 
nutricionistas, fisioterapeutas e professores de educação física que me submeterão 
às medidas antropométricas (peso, altura, dobras cutâneas e circunferências 
corporais); neuromotoras (força de braços, força de pernas, agilidade, flexibilidade), 
capacidade funcional (equilíbrio, velocidade de andar, velocidade máxima de andar). 
Tenho ciência que sofrerei uma punção venosa com coleta de 20 ml de sangue para 
realização de dosagens bioquímicas e hormonais (medidas de cálcio – 25 HD, 
fósforo, creatinina, glicose, colesterol total, triglicérides, HDL, PTH, osteocalcina, 
CTX), densidade mineral óssea e morfometria.  
Sabendo ainda que as medidas de avaliação física e questionários tratam-se 
de procedimentos não invasivos. Os exames de densidade óssea, morfometria e as 
coletas sangüíneas serão realizados por profissionais da área competente do 
Departamento de Endocrinologia Clínica da Escola Paulista de Medicina - UNIFESP. 
Os benefícios oferecidos aos pacientes serão a possibilidade da realização de 
exames e avaliações, que em outras ocasiões os mesmos poderiam não ter 
oportunidade de realizar, com o propósito de verificar a saúde e capacidade físicas e 
ao final do estudo serão dadas as possíveis orientações caso se faça necessário. 
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é a professora Rosangela Villa Marin, que pode ser encontrada no 
endereço: Rua Heloísa Pamplona, 279 sala 31, São Caetano do Sul, São Paulo ou 
nos telefones: (11) 4229.89.80 / 4229.96.43. Este trabalho será acompanhado 
também pela Drª Marise Lazaretti-Castro (UNIFESP), telefone: 5574.84.32 e pela 
Drª Sandra Marcela Mahecha Matsudo (CELAFISCS), telefone: 4229.89.80. Se você 
tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – 
conjunto 14, ou nos telefones (11) 5571.10.62 e Fax: 5539.71.62 – E-mail: 
cepunifesp@epm.br. 
Compreendo que a minha participação neste projeto de pesquisa é totalmente 
voluntária, mas sei que o projeto é muito importante, ficando extremamente livre 
para aceitar ou negar este consentimento e ainda desistir em qualquer momento, 
sem qualquer prejuízo a continuidade das atividades habituais já realizadas no 
Centro da Terceira Idade. 
Eu, também fui informado quanto a confidencialidade das informações 
relatadas por mim, sabendo que minha identificação não será divulgada em hipótese 
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alguma e estarei ciente de quaisquer resultados obtidos por intermédio das análises 
realizadas pelos pesquisadores envolvidos na pesquisa. 
Não haverá despesas pessoais aos participantes do estudo, incluindo os 
exames e as avaliações. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 
orçamento da pesquisa. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo, o participante tem o direito a tratamento médico 
na instituição, bem como as indenizações legalmente estabelecidas. 
Fui informado de que os resultados ora coletados serão utilizados para fim 
acadêmico como requisito para a conclusão do processo de pós-graduação stricto-
sensu em Endocrinologia Clínica.  
 Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Correlação de densidade 
mineral óssea, variáveis de aptidão física e capacidade funcional de mulheres acima 
de 50 anos fisicamente ativas”.  
Eu discuti com a professora Rosangela Villa Marin, sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, 
os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a 
minha participação é isenta de despesas e que tenho a garantia do acesso a 
tratamento hospitalar quando necessário. 
  Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades 
ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu 
atendimento neste serviço.   
  
  
  
                                
Nome do participante                                                     Assinatura 
  
Data: ____/_____/_____ 
  
  
  
                                
Nome da testemunha                                                      Assinatura 
  
Data: ____/_____/______ 
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ANEXO 8 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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Tabela ANEXA 1: Características etárias e étnicas da amostra: 
 
 
Ident 
 
Iniciais 
 
Idade Cronológica 
(anos) 
Raça 
 
Idade de 
Menarca (anos) 
Idade de 
Menopausa (anos) 
1 A M S 60 2 14,0 59 
2 A F C 64 1 15,0 45 
3 A R S 68 1 13,0 51 
4 A L O 53 1 10,0 52 
5 A D M 61 1 12,0 50 
6 A L O 60 3 14,0 49 
7 A G  53 2 13,0 44 
8 A A P 63 1 13,0 52 
9 A S C 62 1 11,0 50 
10 A R W 66 1 14,0 58 
11 A B G 72 1 13,0 54 
12 A F L 64 1 13,0 55 
13 A M R B 62 1 12,0 47 
14 A V R 65 1 15,0 41 
15 A C B 69 2 16,0 55 
16 A A 73 1 16,0 53 
17 A B M 74 1 17,0 55 
18 A R D 68 1 10,0 44 
19 A N G B 51 1 11,5 ............ 
20 A P S 58 1 11,0 46 
21 A B S C 77 1 13,0 48 
22 A F O 69 1 14,0 50 
23 B M D 76 1 14,0 50 
24 B P V 70 1 14,0 53 
25 B B 80 1 11,0 60 
26 C F A 75 1 14,0 45 
27 C M R 66 1 13,0 50 
28 C B D 73 1 16,0 48 
29 C O C 75 1 15,0 50 
30 C M M 70 1 14,0 50 
31 C M T 51 1 12,0 41 
32 C M P 67 1 16,0 45 
33 C S P 64 1 13,0 48 
34 C B P Z 61 1 10,4 48 
35 D S P 69 1 13,0 53 
36 E S G 59 2 12,0 38 
37 E M O 59 3 12,0 50 
38 E B P 71 1 14,0 51 
39 E L 64 1 11,0 51 
40 E G A 72 1 11,0 52 
41 E L P 60 1 13,0 53 
42 E R C 75 1 13,0 45 
43 E B S 76 1 10,0 42 
44 E O 65 1 10,0 53 
45 E C R 68 1 14,0 47 
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Ident 
 
Iniciais 
 
Idade Cronológica 
(anos) 
Raça 
 
Idade de 
Menarca (anos) 
Idade de 
Menopausa (anos) 
46 E E R 73 1 13,0 39 
47 F T 71 1 14,0 43 
48 F R A 63 1 14,5 40 
49 G L D 67 1 15,0 35 
50 G F P 76 1 13,0 45 
51 G G V 65 1 11,0 37 
52 G M P 73 1 13,0 45 
53 G I 55 1 13,0 38 
54 G P C 71 1 15,0 51 
55 G A C 72 1 13,0 50 
56 H A 65 1 14,0 47 
57 H M A 60 1 12,0 40 
58 H B 73 1 12,0 44 
59 I I T 77 1 15,0 53 
60 I D 67 1 11,0 45 
61 I C C 63 1 18,0 60 
62 I S P 65 1 12,0 48 
63 IF T 63 1 13,0 46 
64 I L P 74 1 13,0 45 
65 I M V S 68 1 13,0 48 
66 J M J 62 1 15,0 ............ 
67 J O F 76 1 12,0 52 
68 J G C 72 1 12,0 50 
69 L D S R 75 1 15,0 50 
70 L R C 66 1 15,0 55 
71 L T A 60 1 11,0 52 
72 L J M 69 1 17,0 50 
73 L T 70 1 13,0 42 
74 L R S 65 1 14,0 55 
75 M G R 81 1 10,0 40 
76 M B P 76 1 14,0 46 
77 M A P 66 1 15,0 50 
78 M A S R 68 1 12,0 44 
79 M J F A  75 1 11,0 51 
80 M L A V 55 1 14,0 42 
81 M L V 68 1 13,0 55 
82 M L P S 76 1 12,0 47 
83 M F M 79 1 13,0 53 
84 M I V R 74 1 11,0 50 
85 M M A 65 1 12,0 53 
86 M N P 63 1 12,0 44 
87 M Z F O 67 1 14,0 50 
88 M A 73 1 14,0 52 
90 M F 84 1 16,0 50 
91 M M S 64 1 14,0 52 
92 M P S 63 1 12,0 52 
93 M L T 56 1 11,0 50 
94 N G A 68 1 12,0 53 
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Ident 
 
Iniciais 
 
Idade Cronológica 
(anos) 
Raça 
 
Idade de 
Menarca (anos) 
Idade de 
Menopausa (anos) 
95 N V P 66 1 11,0 52 
96 O S M 74 1 13,0 51 
97 O C K 68 1 10,0 40 
98 R C Q 55 1 12,0 50 
99 R G D 60 1 11,0 50 
100 R H 59 1 14,0 55 
101 R O J C 76 1 13,0 52 
102 R P P 63 1 13,0 50 
103 R D P 64 1 12,0 50 
104 S L B 74 1 11,0 50 
105 S S G 57 1 14,0 40 
106 S S S 77 1 13,0 50 
107 T M P 64 1 11,0 42 
108 T C O 71 1 13,0 41 
109 T G S 71 1 14,0 53 
110 V G M 77 1 14,0 44 
111 V O P 72 1 14,0 54 
112 W T F V 74 1 15,0 52 
113 V Z N 66 1 13,0 55 
114 Y P M 75 1 15,0 43 
115 Y R C 75 1 14,0 59 
116 Z P R 62 1 13,0 44 
117 Z C P 77 1 13,0 54 
 
 
Legenda: 
 
Raça código n 
Branca 1 111 
Negra 2 4 
Oriental 3 2 
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Tabela ANEXA 2: Composição corporal: 
 
 
    Dobras cutâneas 
Ident 
Massa 
Corporal 
(kg) 
Estatura 
(cm) 
IMC  
(kg/cm2) 
Tríceps 
(mm) 
Subescapular 
(mm) 
Suprailiaca 
(mm) 
x3DC 
(mm) 
1 90,8 159,1 35,86 26,0 21,8 22,6 23,47 
2 63,0 158,5 25,08 22,4 12,2 19,4 18,00 
3 54,7 157,3 22,11 15,0 14,4 6,8 12,07 
4 89,0 162,8 33,58 34,1 30,8 30,6 31,84 
5 58,6 160,3 22,81 21,6 23,6 18,6 21,27 
6 84,7 157,0 34,36 17,4 23,4 25,2 22,00 
7 77,4 157,5 31,20 29,4 35,0 28,4 30,93 
8 72,0 158,4 28,70 22,3 25,1 22,1 23,17 
9 53,1 145,8 24,98 16,3 15,6 19,2 17,03 
10 57,1 157,3 23,06 20,8 18,0 16,4 18,40 
11 65,3 155,7 26,94 20,2 10,6 8,0 12,93 
12 61,8 156,4 25,26 18,2 17,0 16,4 17,20 
13 63,0 163,0 23,71 26,2 13,2 16,0 18,47 
14 72,1 158,7 28,63 26,1 28,3 22,8 25,73 
15 91,0 157,0 36,92 38,5 37,4 31,4 35,77 
16 62,8 162,5 23,78 18,8 14,8 16,0 16,53 
17 57,6 149,5 25,77 20,0 10,8 12,4 14,40 
18 69,0 155,6 28,48 16,2 25,3 23,8 21,77 
19 71,0 150,1 31,51 23,0 22,0 12,8 19,27 
20 73,3 155,0 30,51 26,6 22,6 25,4 24,87 
21 52,4 159,5 20,60 16,2 11,8 10,6 12,87 
22 57,2 158,9 22,65 18,4 12,8 13,2 14,80 
23 55,8 150,0 24,80 16,8 21,4 16,4 18,20 
24 55,5 157,1 22,49 16,8 16,2 7,2 13,40 
25 60,0 161,1 23,15 20,4 13,1 12,6 15,37 
26 61,5 155,5 25,43 14,5 13,0 10,7 12,73 
27 61,2 158,6 24,33 16,2 13,8 17,2 15,73 
28 70,7 160,2 27,55 21,3 16,5 16,1 17,97 
29 50,1 148,4 22,75 18,4 10,1 11,3 13,27 
30 66,8 147,6 30,66 28,4 23,0 22,6 24,67 
31 76,0 162,0 28,96 20,4 18,8 28,0 22,40 
32 66,0 156,7 26,88 13,8 13,6 15,2 14,20 
33 59,3 151,0 26,01 16,8 25,2 20,3 20,77 
34 74,3 154,7 31,05 17,3 22,5 21,3 20,37 
35 71,5 161,9 27,28 21,0 18,2 12,8 17,33 
36 60,6 150,7 26,68 26,7 26,3 17,3 23,43 
37 62,1 157,0 25,19 14,5 14,0 18,3 15,60 
38 78,8 166,3 28,49 28,3 19,2 20,3 22,60 
39 57,2 153,3 24,34 17,5 7,8 12,4 12,58 
40 59,4 151,8 25,78 20,6 18,8 9,8 16,40 
41 50,3 147,8 23,03 13,9 16,5 12,0 14,13 
42 58,2 150,0 25,87 15,4 19,4 18,6 17,80 
43 79,0 145,8 37,16 35,8 34,1 22,8 30,90 
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    Dobras cutâneas 
Ident 
Massa 
Corporal 
(kg) 
Estatura 
(cm) 
IMC  
(kg/cm2) 
Tríceps 
(mm) 
Subescapular 
(mm) 
Suprailiaca 
(mm) 
x3DC 
(mm) 
44 73,3 152,4 31,56 18,6 27,6 30,8 25,67 
45 90,0 168,0 31,89 26,8 29,0 30,1 28,63 
46 81,2 155,6 33,54 26,6 18,2 ............  ..........  
47 77,3 158,8 30,65 25,3 14,8 26,3 22,13 
48 92,3 161,6 35,34 17,4 16,4 22,4 18,73 
49 59,2 155,5 24,48 29,2 20,6 18,2 22,67 
50 74,7 164,1 27,74 16,1 19,7 24,7 20,17 
51 64,1 153,5 27,20 24,6 31,8 24,6 27, 
52 66,7 155,0 27,76 14,2 15,0 8,0 12,4 
53 57,4 150,7 25,27 24,3 23,8 21,8 23,3 
54 78,8 157,0 31,97 34,1 15,2 21,0 23,43 
55 51,6 139,9 26,36 22,3 16,7 20,4 19,8 
56 72,8 162,0 27,74 23,0 10,4 13,1 15,5 
57 66,1 157,8 26,55 20,1 16,3 22,2 19,53 
58 ..........  151,0 ............ ............  ............  ............  ..........  
59 71,9 150,7 31,66 30,0 28,0 25,2 27,73 
60 74,2 162,4 28,13 27,8 23,4 22,0 24,4 
61 72,8 161,0 28,09 21,0 17,5 29,6 22,70 
62 67,5 162,3 25,63 22,6 16,6 27,0 22,07 
63 50,3 154,4 21,10 19,4 16,6 11,2 15,73 
64 67,6 152,6 29,03 27,7 23,4 22,0 24,37 
65 56,6 155,6 23,38 10,6 14,7 20,4 15,23 
66 60,1 159,9 23,51 13,6 14,2 10,8 12,87 
67 66,5 157,7 26,74 21,4 34,7 27,2 27,77 
68 102,8 176,9 32,85  ............ ............   ............ ........... 
69 62,5 156,1 25,65 19,1 14,3 16,2 16,53 
70 66,7 145,7 31,42 23,0 13,0 12,4 16,13 
71 63,6 157,3 25,72 17,1 16,2 21,0 18,10 
72 72,1 144,9 34,34 25,2 25,2 25,1 25,17 
73 71,5 154,9 29,80 24,3 25,4 19,8 23,17 
74 58,8 153,8 24,87 22,8 17,8 17,4 19,33 
75 73,8 152,6 31,69 23,0 20,4 25,6 23,00 
76 61,7 168,0 21,86 18,4 7,8 11,0 12,40 
77 59,5 157,5 23,99 17,7 16,4 16,0 16,70 
78 68,4 148,5 31,02 28,2 30,5 27,7 28,80 
79 87,3 148,5 39,59 34,6 32,9 30,4 32,63 
80 70,9 161,8 27,07 28,6 24,9  ............ ..........  
81 78,6 163,8 29,30 7,2 25,0 28,6 20,27 
82 60,4 148,7 27,32 29,0 31,0 24,6 28,20 
83 81,4 165,0 29,90 23,8 15,4 8,8 16,00 
84 64,5 151,0 28,29 13,2 25,2 18,0 18,80 
85 54,6 146,5 25,44 16,0 24,2 17,6 19,27 
86 83,2 165,3 30,45 28,8 16,8 24,6 23,40 
87 63,4 166,1 23,00 17,0 16,4 16,4 16,60 
88 53,7 148,9 24,22 12,8 13,4 24,0 16,73 
89 71,1 165,6 25,93 26,8 36,6 17,2 26,87 
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    Dobras cutâneas 
Ident Peso (kg) 
Estatura 
(cm) 
IMC  
(kg/cm2) 
Tríceps 
(mm) 
Subescapular 
(mm) 
Suprailiaca 
(mm) 
x3DC 
(mm) 
90 61,0 151,3 26,65  ............ ............  ............  ..........  
94 65,2 153,6 27,64 23,3 27,2 15,7 22,07 
95 60,5 160,1 23,60 16,3 12,6 15,1 14,67 
96 79,0 154,9 32,92 29,4 40,6 36,6 35,53 
97 74,0 163,0 27,85 21,6 16,6 21,7 19,97 
98 73,0 161,3 28,06 28,6 26,2 23,6 26,13 
99 69,7 158,0 27,92 21,4 20,8 14,2 18,80 
100 88,3 165,5 32,24 33,8 26,8 27,6 29,40 
101 60,6 146,0 28,43 18,8 20,6 18,6 19,33 
102 77,5 160,7 30,01 28,2 24,0 23,0 25,07 
103 71,7 159,7 28,11 13,2 20,5 16,3 16,67 
104 55,0 151,7 23,90 11,8 12,6 23,8 16,07 
105  .......... 153,9 ............ ............   ............ ............  ..........  
106 67,0 155,0 27,89 24,7 21,2 15,8 20,57 
107 64,5 153,4 27,41 28,2 26,8 34,8 29,93 
108 69,8 153,4 29,66 17,2 14,4 12,6 14,73 
109 48,0 143,6 23,28 17,2 20,8 18,4 18,80 
110 66,7 154,9 27,80 17,2 18,4 31,6 22,40 
111 63,3 154,1 26,66 13,0 21,8 24,0 19,60 
112 73,2 148,2 33,33 26,7 18,4 16,3 20,47 
113 48,0 159,0 18,99  ............  ............ ............   .......... 
114 64,9 158,4 25,87 11,8 18,4 17,4 15,87 
115 59,7 147,8 27,33 18,1 19,5 14,4 17,33 
116 62,1 159,7 24,35 18,4 20,0 18,4 18,93 
117 42,1 143,3 20,50 15,2 11,4 6,8 11,13 
 
 
LEGENDA: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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 Tabela ANEXA 3: Circunferências corporais: 
 
 
Ident BRAÇO (cm) PERNA (cm)  CINTURA (cm) QUADRIL (cm) RCQ (cm) 
1 36 41 95,7 116,0 1,21 
2 29 38 67,9 99,3 1,46 
3 27 30 76,8 92,0 1,20 
4 36 40 109,0 110,0 1,01 
5 27 34 71,4 94,9 1,33 
6 37 37 101,0 106,0 1,05 
7 32 34 98,4 96,2 1,02 
8 32 37 91,5 98,6 1,08 
9 27 32 81,0 93,9 1,16 
10 28 33 78,9 92,0 1,17 
11 32 34 81,2 101,0 1,24 
12 29 34 78,6 93,3 1,19 
13 28 35 79,7 95,5 0,83 
14 31 40 90,0 95,8 0,94 
15 41 42 119,0 122,0 0,97 
16 29 35 85,5 95,3 0,90 
17 28 37 80,7 97,8 1,21 
18 30 35 96,4 101,0 1,05 
19 32 37 82,7 109,0 1,32 
20 31 38 97,0 105,0 1,08 
21 26 29 77,0 87,7 1,14 
22 26 32 85,0 89,5 1,05 
23 29 33 85,0 87,0 0,98 
24 25 35 75,0 90,3 1,20 
25 27 33 80,5 97,0 1,20 
26 27 34 79,5 93,0 1,17 
27 27 36 74,5 96,8 1,30 
28 29 33 92,0 109,0 1,18 
29 23 32 88,0 91,0 1,03 
30 33 40 87,5 101,0 1,15 
31 31 37 84,3 104,0 1,23 
32 27 35 86,5 97,5 1,13 
33 27 33 86,4 92,5 1,07 
34 33 33 99,8 102,0 1,03 
35 30 38 77,1 110,0 1,43 
36 29 34 92,5 92,5 1,00 
37 28 36 80,6 97,7 1,21 
38 30 37 97,5 97,5 1,00 
39 26 34 74,5 92,0 1,23 
40 29 35 74,0 96,4 1,30 
41 26 28 67,4 88,5 1,31 
42 26 33 87,0 96,7 1,11 
43 37 41 104,0 114,0 1,10 
44 31 34 89,3 113,0 1,26 
45 32 30 114,0 122,0 1,07 
46 31 34 111,0 107,0 0,97 
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Ident BRAÇO (cm) PERNA (cm)  CINTURA (cm) QUADRIL (cm) RCQ (cm) 
47 33 40 88,4 113,0 1,28 
48 30 41 102,0 121,0 1,19 
49 30 32 91,0 92,0 1,12 
50 32 33 99,4 112,0 1,12 
51 32 33 89,5 93,4 1,04 
52 26 39 81,7 97,0 1,19 
53 31 32 72,5 98,8 1,36 
54 33 36 105,0 105 1,00 
55 27 32 84,0 91,0 1,08 
56 34 34 96,5 92,0 0,95 
57 28 34 97,1 98,6 1,02 
58 ............ ............ ............ ............ ............ 
59 36 39 84,5 106,0 1,25 
60 31 39 38,7 94,0 0,98 
61 23 37 95,0 92,5 0,97 
62 30 35 81,2 104,0 1,28 
63 27 34 71,1 90,7 1,28 
64 31 38 83,5 107,0 0,78 
65 26 31 81,5 93,0 1,14 
66 28 34 76,0 95,0 1,25 
67 33 34 84,8 93,4 0,91 
68 ............ ............ ............ ............ ............ 
69 30 34 75,8 94,9 1,25 
70 29 32 81,2 99,3 1,22 
71 29 35 77,7 97,0 1,25 
72 33 39 94,2 104,0 1,10 
73 29 38 92,4 107,0 1,15 
74 29 34 79,8 96,0 1,20 
75 30 38 100,0 105,0 1,05 
76 28 35 77,3 93,9 1,21 
77 28 32 83,4 93,0 1,12 
78 34 34 84,6 99,9 1,18 
79 35 35 102,0 119,0 1,17 
80 29 33 87,0 103,0 1,19 
81 31 34 ............ ............ ............ 
82 33 32 86,2 91,8 1,06 
83 32 37 103,0 108,0 1,04 
84 28 32 93,4 93,3 1,00 
85 28 33 79,3 94,5 1,19 
86 33 39 96,3 108,0 1,13 
87 29 34 86,0 93,5 1,09 
88 26 33 75,0 92,2 1,23 
89 32 34 92,4 101,0 0,91 
90 ............ ............ ............ ............ ............ 
91 29 34 86,8 99,0 1,14 
92 28 35 75,3 92,2 1,22 
93 31 38 76,9 102,0 1,32 
94 31 35 81,5 100,0 1,23 
95 27 32 76,0   95,3 1,25 
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Ident BRAÇO (cm) PERNA (cm)  CINTURA (cm) QUADRIL (cm) RCQ (cm) 
96 33 39 91,4 109,0 0,84 
97 31 34 87,0 101,0 1,16 
98 30 36 90,0 108,0 1,20 
99 30 36 86,4 97,0 1,12 
100 34 37 105,0 110,0 1,05 
101 28 32 92,1 92,4 1,00 
102 34 41 90,6 103,0 1,14 
103 31 39 38,4 98,6 1,57 
104 27 33 83,0 88,3 1,06 
105 ............ ............ ............ ............ ............ 
106 31 36 88,2 99,0 1,12 
107 35 34 88,3 103,0 1,16 
108 29 36 88,8 98,7 1,11 
109 26 31 70,5 90,4 1,28 
110 27 31 91,8 95,2 1,04 
111 28 34 92,0 92,3 1,00 
112 35 36 94,5 109,0 1,15 
113 ............ ............ ............ ............ ............ 
114 28 36 90,0 99,3 1,10 
115 28 35 82,0 91,7 1,12 
116 26 31 82,0 91,8 1,12 
117 24 30 65,5 82,0 1,25 
 
 
LEGENDA: 
  
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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Tabela ANEXA 4: Força muscular de membros superiores e inferiores e equilibrio: 
 
 
Ident 
Preensão Manual 
Direita (kg) 
Flexão de 
Braço (rep.) 
30 Segundos 
Levantar da 
Cadeira (rep.) 
Impulsão 
Vertical sem 
auxílio (cm) 
Equilíbrio 
(seg.) 
1 34 ............ ............ ............ 29,14 
2 22 ............ ............ 18 21,45 
3 25 ............ ............ ............ 30,00 
4 38 ............ ............ 18 30,00 
5 26 ............ ............ 17 12,04 
6 35 22 17 18 23,74 
7 37 16 13 15 30,00 
8 26 24 18 17 30,00 
9 22 2 16 17 30,00 
10 26 ............ ............ 11 30,00 
11 19 2 15 16 25,11 
12 23 ............ ............ 13 8,59 
13 25 23 15 16 3,82 
14 29 18 2 18 30,00 
15 31 2 18 14 30,00 
16 21 24 22 16 24,10 
17 21 14 18 11 28,49 
18 31 3 18 15 29,49 
19 23 ............ ............ 16 30,00 
20 20 23 22 10 30,00 
21 23 18 16 17 30,00 
22 20 17 14 ............ 30,00 
23 25 24 22 14 12,87 
24 24 ............ ............ 18 30,00 
25 23 15 15 17 30,00 
26 25 19 18 3 12,11 
27 28 ............ ............ 18 30,00 
28 26 23 18 12 30,00 
29 12 ............ 12 ............ 1,65 
30 ............ 18 13 16 13,86 
31 25 ............ ............ 11 ............ 
32 29 25 17 17 30,00 
33 21 27 23 14 19,71 
34 27 15 18 16 30,00 
35 22 11 12 11 30,00 
36 22 22 21 17 25,66 
37 31 2 15 17 30,00 
38 26 19 17 15 28,96 
39 22 21 14 17 30,00 
40 23 ............ ............ 19 30,00 
41 24 25 2 17 30,00 
42 22 ............ ............ 21 9,55 
43 24 19 15 8 1,17 
44 29 22 19 18 30,00 
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Ident 
Preensão Manual 
Direita (kg) 
Flexão de 
Braço (rep.) 
30 Segundos 
Levantar da 
Cadeira (rep.) 
Impulsão 
Vertical sem 
auxílio (cm) 
Equilíbrio 
(seg.) 
45 31 16 11 14 30,00 
46 26 ............ ............ ............ ............ 
47 36 ............ ............ 14 13,23 
48 25 25 15 9 30,00 
49 21 22 18 ............ 30,00 
50 21 16 16 14 30,00 
51 23 ............ ............ ............ 30,00 
52 24 ............ ............ ............ 30,00 
53 26 26 27 19 30,00 
54 30 24 26 14 30,00 
55 17 18 18 11 15,10 
56 30 18 18 ............ 30,00 
57 27 18 2 ............ 20,90 
58 28 18 12 6 7,18 
59 21 21 14 14 4,41 
60 24 23 15 10 30,00 
61 25 2 2 12 14,87 
62 33 18 19 17 30,00 
63 25 ............ 21 16 30,00 
64 20 2 2 13 30,00 
65 30 18 2 12 30,00 
66 36 ............ ............ 19 30,00 
67 ............ 16 14 13 26,12 
68 32 23 12 9 4,36 
69 20 25 22 10 14,59 
70 29 ............ ............ ............ 30,00 
71 29 3 21 ............ 30,00 
72 21 24 23 ............ 23,38 
73 22 2 14 ............ 30,00 
74 25 27 17 8 30,00 
75 24 ............ ............ 12 5,39 
76 22 22 15 ............ 26,60 
77 24 2 2 ............ 30,00 
78 15 17 18 11 14,95 
79 27 22 16 7 16,80 
80 30 31 2 ............ 30,00 
81 26 ............ ............ 13 30,00 
82 19 2 15 14 23,21 
83 35 18 18 ............ 30,00 
84 26 24 2 16 26,07 
85 20 ............ ............ 19 12,51 
86 28 ............ ............ ............ 23,53 
87 27 ............ ............ 17 30,00 
88 25 2 19 14 26,10 
89 17 15 14 11 8,71 
90 16 22 16 11 6,49 
91 35 26 21 17 30,00 
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Ident 
Preensão Manual 
Direita (kg) 
Flexão de 
Braço (rep.) 
30 Segundos 
Levantar da 
Cadeira (rep.) 
Impulsão 
Vertical sem 
auxílio (cm) 
Equilíbrio 
(seg.) 
92 29 ............ ............ ............ 11,21 
93 27 23 26 20 30,00 
94 29 25 24 13 30,00 
95 20 2 24 10 30,00 
96 21 2 17 6 7,81 
97 30 ............ ............ ............ 30,00 
98 25 22 22 13 30,00 
99 31 16 18 20 30,00 
100 23 17 11 12 9,56 
101 20 29 26 14 4,59 
102 ............ 16 12 20 13,14 
103 30 24 18 ............ 30,00 
104 29 23 25 16 30,00 
105 25 26 2 12 30,00 
106 27 ............ ............ 16 21,02 
107 23 21 19 12 30,00 
108 29 23 21 7 12,09 
109 25 24 28 19 30,00 
110 21 18 15 11 24,42 
111 26 ............ ............ 13 30,00 
112 23 23 21 8 20,29 
113 21 18 11 6 30,00 
114 29 ............ ............ ............ 30,00 
115 21 21 19 10 30,00 
116 27 ............ ............ ............ 20,97 
117 20 ............ ............ 20 16,20 
 
 
LEGENDA: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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 Tabela ANEXA 5: Exames bioquímicos: 
 
 
Ident Creatinina (mg/dl) Ca total (mg/dl) 
1 0,8 8,0 
2 0,9 8,9 
3 0,9 9,6 
4 1,1 8,4 
5 0,9 8,9 
6 1,3 9,6 
7 1,4 8,8 
8 1,0 9,0 
9 1,1 8,8 
10 1,1 9,7 
11 1,1 9,9 
12 1,0 9,3 
13 1,1 8,2 
14 1,0 8,9 
15 1,2 9,3 
16 1,3 8,4 
17 1,5 9,1 
18 0,8 8,5 
19 0,9 9,5 
20 0,8 8,8 
21 1,0 9,0 
22 1,1 8,8 
23 1,3 9,5 
24 0,8 9,4 
25 0,7 9,4 
26 0,8 9,6 
27 0,9 9,3 
28 0,8 9,2 
29 0,8 9,0 
30 0,8 9,2 
31 0,4 8,7 
32 0,8 9,0 
33 1,0 9,4 
34 1,0 8,8 
35 1,0 9,8 
36 0,9 9,2 
37 1,0 9,4 
38 1,4 10,7 
39 0,9 8,4 
40 0,8 8,4 
41 1,1 10,0 
42 1,1 9,2 
43 1,1 8,9 
44 1,0 8,5 
45 1,7 9,2 
46 0,8 9,1 
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Ident Creatinina (mg/dl) Ca total (mg/dl) 
47 1,1 8,5 
48 0,9 8,9 
49 0,9 8,2 
50 1,1 9,4 
51 1,0 8,9 
52 0,9 9,3 
53 1,3 9,6 
54 1,0 8,7 
55 1,0 8,7 
56 1,0 9,0 
57 0,9 9,3 
58 1,5 9,5 
59 0,9 9,6 
60 0,8 8,8 
61 1,1 9,8 
62 1,2 9,0 
63 1,0 9,2 
64 1,1 8,7 
65 1,0 8,3 
66 1,2 8,3 
67 0,9 9,7 
68 1,0 9,2 
69 0,8 8,5 
70 1,1 9,6 
71 1,0 9,2 
72 1,0 9,1 
73 0,8 9,5 
74 1,1 9,4 
75 1,0 9,7 
76 1,0 9,0 
77 0,8 8,6 
78 0,9 8,9 
79 0,9 8,7 
80 0,9 9,4 
81 1,1 8,5 
82 0,9 8,5 
83 1,2 9,5 
84 0,8 8,3 
85 0,9 8,5 
86 1,0 8,7 
87 1,1 9,5 
88 0,8 9,7 
89 0,8 9,0 
90 1,0 8,7 
91 1,1 9,2 
92 1,0 9,6 
93 1,3 9,3 
94 1,0 9,2 
95 1,0 9,2 
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Ident Creatinina (mg/dl) Ca total (mg/dl) 
96 0,8 9,4 
97 1,0 8,6 
98 1,0 9,0 
99 1,0 8,2 
100 0,9 9,3 
101 0,9 9,3 
102 1,0 9,0 
103 1,0 9,2 
104 1,0 9,8 
105 1,0 9,3 
106 1,5 9,8 
107 0,7 9,4 
108 0,8 9,2 
109 1,0 10,0 
110 1,0 9,5 
111 1,1 9,5 
112 1,1 8,2 
113 1,2 9,1 
114 1,2 9,1 
155 1,1 8,6 
116 1,0 8,3 
117 1,0 8,6 
 
LEGENDA: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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Tabela ANEXA 7: Densidade mineral óssea de coluna lombar (L1-L4) e colo de 
fêmur: 
 
 
 Coluna L1-L4 Colo de Fêmur 
Ident Gramas T-score  Z-score  Gramas T-score  Z-score  
1 1,168 1,10 2,54 1,050 1,81 3,11 
2 0,781 -2,42 -0,66 0,771 -0,71 0,80 
3 0,738 -2,81 -0,82 ............ ............ ............ 
4 1,124 0,70 1,73 1,008 1,44 2,46 
5 1,049 0,02 1,55 0,724 -1,13 0,23 
6 0,780 -2,43 -1,02 0,678 -1,54 -0,26 
7 1,458 3,73 4,71 1,150 2,71 3,67 
8 1,011 -0,33 1,31 0,804 -0,41 1,02 
9 0,644 -3,66 -2,19 0,551 -2,68 -1,36 
10 0,809 -2,16 -0,40 0,625 -2,01 -0,51 
11 0,880 -1,52 0,74 0,711 -1,24 0,70 
12 0,892 -1,41 0,32 0,757 -0,83 0,65 
13 0,738 -3,10 -1,50 0,586 -2,37 -1,00 
14 0,916 -1,19 0,61 0,993 1,29 2,83 
15 1,108 0,56 2,61 0,767 -0,74 1,00 
16 0,778 -2,45 -0,04 0,664 -1,67 0,42 
17 0,830 -1,97 0,37 0,720 -1,16 0,87 
18 0,924 -1,11 0,92 0,751 -0,88 0,85 
19 1,124 0,97 1,80 0,999 1,35 2,21 
20 0,802 -2,22 -0,96 0,796 -0,48 0,70 
21 ............ ............ ............ 0,543 -2,76 -0,55 
22 0,725 -2,93 -0,85 0,616 -2,10 -0,33 
23 1,157 1,00 3,47 0,796 -0,48 1,67 
24 0,663 -3,49 -1,33 0,726 -1,11 0,73 
25 1,242 1,78 4,48 0,804 -0,41 1,92 
26 0,908 -1,26 1,16 0,675 -1,57 0,53 
27 0,832 -1,96 -0,08 0,799 -0,45 1,15 
28 0,931 -1,05 1,25 0,768 -0,73 1,26 
29 0,521 -4,78 -2,30 0,607 -2,18 -0,03 
30 0,799 -2,26 -0,13 0,816 -0,30 1,50 
31 1,162 1,05 1,91 0,706 -1,29 -0,43 
32 0,998 -0,45 1,45 0,770 -0,72 0,91 
33 1,020 -0,24 1,48 0,788 -0,55 0,93 
34 0,908 -1,27 0,27 0,865 -0,30 1,44 
35 0,832 -1,69 0,33 0,719 -1,17 0,59 
36 0,728 -2,90 -0,86 0,584 -2,39 -0,65 
37 0,935 -1,02 0,34 0,577 -2,45 -1,21 
38 0,894 -1,39 0,81 0,666 -1,65 0,23 
39 0,988 -0,53 1,17 0,797 -0,46 1,00 
40 0,752 -2,68 -0,43 0,817 -0,29 1,64 
41 0,914 -1,21 0,21 0,786 -0,57 0,72 
42 0,653 -3,59 -1,18 0,657 -1,73 0,36 
43 0,938 -0,99 1,51 0,624 2,03 0,13 
44 0,975 -0,65 1,11 0,793 -0,51 1,00 
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 Coluna L1-L4 Colo de Fêmur 
Ident Gramas T-score  Z-score   Gramas T-score  Z-score  
45 1,335 2,62 4,59 1,046 1,78 3,46 
46 0,847 -1,82 0,51 0,667 -1,64 0,36 
47 0,908 -1,26 0,92 0,687 -1,46 0,40 
48 0,801 -2,23 -0,59 0,741 -0,97 0,46 
49 0,944 -0,93 0,98 0,763 -0,77 0,86 
50 0,744 -2,76 -0,26 0,648 -2,46 0,22 
51 0,740 -2,79 -0,97 0,665 -1,66 -0,11 
52 1,225 1,62 3,96 0,796 -0,48 1,55 
53 1,100 0,48 1,59 0,933 0,76 1,84 
54 0,818 -2,08 0,09 0,652 -1,78 0,08 
55 0,745 -2,75 -0,52 0,528 -2,89 -0,98 
56 1,018 -0,26 1,55 0,717 -1,19 0,35 
57 0,933 -1,03 0,39 0,753 -0,87 0,42 
58 0,808 -2,17 0,15 ............ ............ ............ 
59 0,706 -3,10 -0,54 0,790 -0,53 1,67 
60 1,055 0,07 2,02 0,766 -0,75 0,91 
61 0,887 -1,45 0,02 0,612 -2,14 0,70 
62 0,916 ............ ............ 0,666 -1,65 -0,13 
63 0,720 -2,97 -1,31 0,552 -2,68 -1,24 
64 0,784 -2,39 -0,03 0,723 -1,13 0,91 
65 0,719 -2,98 -1,01 0,565 -2,56 -0,88 
66 1,129 0,74 2,30 0,866 0,15 1,53 
67 0,974 -0,40 2,05 0,911 0,56 2,72 
68 ............ ............ ............ 0,846 -0,03 1,92 
69 0,911 -1,23 1,17 0,703 -1,32 0,77 
70 0,933 -1,04 0,84 0,773 -0,69 0,92 
71 0,862 -1,68 0,22 0,741 -0,97 0,34 
72 0,759 -2,62 -0,56 0,624 -2,03 -0,28 
73 1,053 0,05 2,13 0,819 -0,27 1,50 
74 0,715 -3,02 -1,23 0,631 -1,97 -0,43 
75 0,710 -3,06 -0,31 ............ ............ ............ 
76 0,994 -0,48 2,01 0,606 -2,19 -0,04 
77 0,818 -2,08 -0,23 0,709 -1,26 0,32 
78 0,862 -1,68 0,33 0,672 -1,60 0,11 
79 0,768 -2,54 -0,12 0,756 -0,84 1,26 
80 0,951 -0,87 0,21 0,821 -0,25 0,81 
81 0,749 -3,00 -0,95 0,702 -1,33 0,36 
82 0,659 -3,53 -1,03 0,637 -1,91 0,25 
83 1,063 0,20 2,54 0,702 -1,32 0,98 
84 1,054 0,06 1,78 0,733 -1,04 0,43 
85 0,771 -2,51 -0,73 0,777 -0,65 0,87 
86 0,807 -2,18 -0,56 0,799 -0,45 1,15 
87 0,817 -2,09 -0,14 0,893 0,39 2,05 
88 0,653 -3,58 -1,22 0,631 -1,96 0,08 
89 0,971 -0,69 2,08 0,814 -0,32 2,08 
90 0,908 -1,27 1,57 0,559 -2,61 -0,13 
91 1,081 0,31 1,77 0,800 -0,44 1,03 
92 0,779 -2,44 -0,75 0,670 -1,61 -0,15 
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 Coluna L1-L4 Colo de Fêmur 
Ident Gramas T-score  Z-score   Gramas T-score  Z-score  
93 0,935 -1,02 0,15 0,738 -1,00 0,12 
94 0,844 -1,84 0,15 0,788 -0,55 1,15 
95 0,927 -1,09 0,76 0,643 -1,85 -0,27 
96 0,745 -2,74 -0,38 0,626 -2,01 0,04 
97 1,102 0,50 2,51 0,799 -0,45 1,26 
98 ............ ............ ............ 0,606 -2,19 -1,13 
99 1,029 -0,16 -1,26 0,751 -0,88 0,41 
100 1,015 -0,29 1,09 0,933 0,76 2,02 
101 0,772 -2,50 -0,02 0,694 -1,39 0,75 
102 0,914 -1,21 0,45 0,826 -0,20 1,24 
103 1,069 0,20 1,90 0,828 -0,19 1,27 
104 0,778 -1,96 0,16 0,679 -1,53 0,54 
105 0,934 -1,03 0,24 0,777 -0,65 0,53 
106 1,032 -0,13 2,40 0,817 -0,29 1,90 
107 0,589 -4,16 -2,43 0,736 -1,01 0,47 
108 0,814 -2,11 0,11 ............ ............ ............ 
109 0,932 -1,04 1,15 0,513 -2,71 -0,68 
110 0,877 -1,55 1,02 0,636 -1,92 0,29 
111 ............ ............ ............ 0,696 -1,38 0,57 
112 0,771 -2,80 -0,36 0,537 -2,81 -0,77 
113 0,919 -1,16 0,70 0,806 -0,39 1,20 
114 0,716 -3,01 -0,61 0,667 -1,64 0,44 
115 0,699 -3,16 -0,74 0,614 -2,11 -0,01 
116 1,083 0,32 1,93 0,812 -0,34 1,07 
117 0,740 -2,79 -0,24 0,505 -3,10 -0,89 
 
LEGENDA: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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Tabela ANEXA 8: Densidade mineral óssea de fêmur total: 
 
 
 
Fêmur Total 
Ident Gramas T-score  Z-score  
1 1,108 1,36 2,33 
2 0,884 -0,48 0,74 
3 ............ ............ ............ 
4 1,000 0,48 0,86 
5 0,797 -1,19 -0,15 
6 0,828 -0,93 0,01 
7 1,156 1,76 2,37 
8 0,843 -0,81 0,32 
9 0,679 -2,15 -1,16 
10 0,739 -1,67 -0,45 
11 0,794 -1,21 0,44 
12 0,795 -1,21 -0,01 
13 0,693 -2,04 -0,99 
14 0,938 -0,04 1,21 
15 0,826 -0,95 0,50 
16 0,657 -2,34 -0,55 
17 0,796 -1,20 0,53 
18 0,838 -0,86 0,58 
19 1,119 1,45 1,99 
20 0,830 -0,92 -0,09 
21 0,597 -2,83 -0,89 
22 0,729 -1,75 -0,27 
23 0,860 -0,67 1,19 
24 0,718 -1,84 -0,29 
25 1,001 0,48 2,58 
26 0,725 -1,78 0,02 
27 0,856 -0,71 0,61 
28 0,806 -1,12 0,57 
29 0,690 -2,06 -0,20 
30 0,871 -0,58 0,93 
31 0,764 -1,46 -0,92 
32 0,916 -0,21 1,12 
33 0,987 0,35 1,56 
34 0,884 -0,75 0,40 
35 0,873 -0,57 0,90 
36 0,700 -1,98 -0,54 
37 0,736 -1,69 -0,79 
38 0,784 -1,30 0,28 
39 0,853 -0,73 0,45 
40 0,774 -1,38 0,26 
41 0,945 0,03 0,98 
42 0,847 -0,78 1,01 
43 0,738 -1,67 0,21 
44 0,820 -1,00 0,22 
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Fêmur Total 
Ident Gramas T-score  Z-score  
45 1,173 1,89 3,28 
46 0,711 -1,89 -0,18 
47 0,839 -0,85 0,72 
48 0,878 -0,52 0,61 
49 0,852 -0,74 0,60 
50 0,839 -1,13 0,95 
51 0,811 -1,08 0,19 
52 0,876 -0,54 1,19 
53 0,927 -0,12 0,58 
54 0,828 -0,94 0,62 
55 0,689 -2,07 -0,46 
56 0,733 -1,71 -0,45 
57 0,934 -0,07 0,89 
58 ............ ............ ............ 
59 0,836 -0,87 1,07 
60 0,916 -0,22 1,15 
61 0,877 -0,54 0,60 
62 0,709 -1,91 -0,67 
63 0,631 -2,55 -1,41 
64 0,763 -1,46 0,28 
65 0,580 -2,97 -1,58 
66 0,916 -1,21 0,85 
67 1,030 0,72 2,61 
68 0,935 -0,05 1,59 
69 0,822 -0,98 0,80 
70 0,850 -0,75 0,56 
71 0,992 0,41 1,40 
72 0,790 -1,28 0,18 
73 0,895 -0,39 1,09 
74 0,751 -1,57 -0,32 
75 ............ ............ ............ 
76 0,758 -1,51 0,35 
77 0,790 -1,24 0,05 
78 0,763 -1,46 -0,05 
79 0,853 -0,73 1,08 
80 0,867 -0,62 0,07 
81 0,717 -1,84 -0,44 
82 0,751 -1,57 0,31 
83 0,808 -1,10 0,93 
84 0,842 -0,82 0,36 
85 0,832 -0,90 0,33 
86 0,771 -1,41 -0,30 
87 0,911 -0,25 1,12 
88 0,830 -2,13 -0,38 
89 0,977 0,28 2,46 
90 0,700 -1,98 0,31 
91 1,025 0,68 1,86 
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Fêmur Total 
Ident Gramas T-score  Z-score  
92 0,774 -1,38 -0,22 
93 0,897 -0,37 0,38 
94 0,818 -1,01 0,40 
95 0,750 -1,57 -0,28 
96 0,740 -1,65 0,09 
97 0,913 -0,24 1,18 
98 0,642 -2,46 -1,78 
99 0,804 -1,13 -0,18 
100 1,014 0,59 1,51 
101 0,729 -1,74 0,12 
102 0,841 -0,83 0,32 
103 0,950 0,07 1,24 
104 0,763 -1,47 0,29 
105 0,957 0,12 0,95 
106 0,989 0,39 2,30 
107 0,695 -2,03 -0,83 
108 ............ ............ ............ 
109 0,670 -1,57 -0,13 
110 0,649 -2,4 -0,46 
111 0,745 -1,62 0,03 
112 0,707 -1,93 -0,19 
113 0,840 -0,84 0,46 
114 0,802 -1,14 0,64 
155 0,638 -2,49 -0,69 
116 0,786 -1,28 -0,19 
117 0,628 -2,58 -0,64 
 
 
LEGENDA: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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Tabela ANEXA 9: Composição corporal a partir do DXA: 
 
 
Ident 
 
DMO 
(g) 
Conteúdo Mineral  
Ósseo (g) 
Gordura 
(g) 
Massa Magra 
 (g) 
% 
 Gordura 
1 1,165 2285 36227 48978 41,4 
2 0,964 1787 24209 36217 38,9 
3 0,870 1474 17253 34707 32,3 
4 1,273 2619 34697 49041 40,2 
5 1,047 1932 20148 43195 30,9 
6 0,945 1822 33121 46443 40,7 
7 1,198 2422 26742 45516 35,8 
8 1,065 2049 27122 40846 38,7 
9 0,913 1348 20167 31023 38,4 
10 0,975 1705 18886 35567 33,6 
11 1,010 1897 24031 37969 37,6 
12 1,034 1865 22318 36478 36,8 
13 0,894 1613 22544 36537 37,1 
14 1,018 1988 24750 41098 36,5 
15 1,188 2251 38551 43909 45,5 
16 0,872 1439 21267 35149 36,6 
17 0,940 1548 21629 33234 38,3 
18 0,998 1862 24400 41572 36,0 
19 1,157 2209 24960 43061 35,5 
20 0,919 1642 28384 38108 41,7 
21 ............ ............ ............ ............ ............ 
22 0,965 1693 18676 35096 33,7 
23 1,078 1695 12767 32503 27,2 
24 1,029 1749 16770 36521 30,5 
25 1,065 1973 20162 38158 33,4 
26 0,923 1654 21615 38896 34,8 
27 0,973 1877 20576 38854 33,6 
28 0,888 1677 25374 42082 36,7 
29 0,812 1270 18670 29890 37,5 
30 0,952 1642 27950 35916 42,7 
31 1,112 2669 29009 43462 38,8 
32 1,052 1960 24607 38457 37,8 
33 1,111 1938 20584 36095 35,1 
34 1,078 1903 29386 40926 40,7 
35 0,988 1891 28340 37961 41,6 
36 0,823 1394 22103 35525 37,4 
37 0,970 1784 19125 38452 32,2 
38 1,010 2138 30418 44261 39,6 
39 1,120 2104 19412 35385 34,1 
40 ............ ............ ............ ............ ............ 
41 1,015 1668 15729 31267 32,3 
42 0,932 1474 22585 32100 40,2 
43 0,995 1718 34224 40282 44,9 
44 1,098 2030 27345 42008 38,3 
45 1,258 2870 41352 49413 44,2 
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Ident 
 
DMO 
(g) 
Conteúdo Mineral  
Ósseo (g) 
Gordura 
(g) 
Massa Magra 
 (g) 
% 
 Gordura 
46 0,910 1635 34524 41539 44,4 
47 1,097 2148 30253 42981 40,1 
48 0,875 1615 39550 47860 44,4 
49 1,022 1786 23848 34358 39,8 
50 0,949 1678 29870 40864 41,2 
51 0,918 1586 25272 35532 40,5 
52 1,149 2234 25490 38112 38,7 
53 1,244 2273 19724 33952 35,3 
54 0,968 1906 29908 45315 38,8 
55 0,967 1513 19962 28634 39,8 
56 1,046 2027 27754 40793 39,3 
57 1,026 1810 22256 39912 34,8 
58 0,948 1652 23870 31316 42,0 
59 0,923 1588 30619 37145 44,1 
60 1,007 2002 29984 40537 41,3 
61 1,072 2066 27242 42423 38,0 
62 1,006 1985 24936 39274 37,7 
63 0,937 1604 14393 33399 29,1 
64 0,919 1607 27960 36192 42,5 
65 0,894 1463 17096 35938 31,4 
66 1,171 2345 15188 41208 25,9 
67 1,120 2130 19794 40332 31,8 
68 1,036 2337 42164 52576 43,4 
69 0,960 1704 22594 37058 36,8 
70 1,115 2012 21066 42242 32,2 
71 1,087 2007 20160 39201 32,9 
72 0,906 1504 26815 40371 39,0 
73 1,101 2074 31045 36515 44,6 
74 1,024 1728 21106 35309 36,3 
75 0,970 1709 27397 42374 38,3 
76 1,027 2191 19455 39208 32,0 
77 1,022 1761 23504 33703 39,9 
78 0,978 1643 31747 32467 48,2 
79 ............ ............ ............ ............ ............ 
80 1,069 2113 29674 37972 42,5 
81 0,896 1569 29142 46157 37,9 
82 0,887 1438 24194 34708 40,1 
83 1,012 2101 30665 45290 39,3 
84 1,071 1860 18683 41996 29,9 
85 0,973 1517 18430 33788 34,3 
86 0,972 1924 34199 43419 43,0 
87 1,084 2168 22730 39837 35,1 
88 0,793 1217 17946 33816 33,9 
89 1,139 2219 24899 40474 36,8 
90 ............ ............ ............ ............ ............ 
91 1,145 2166 23075 39265 35,8 
92 0,954 1758 18864 37220 32,6 
93 1,106 1915 19603 35124 34,6 
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Ident 
 
DMO 
(g) 
Conteúdo Mineral  
Ósseo (g) 
Gordura 
(g) 
Massa Magra 
 (g) 
% 
 Gordura 
94 0,990 1891 23684 39734 36,3 
95 1,125 2111 18834 37422 32,3 
96 0,933 1629 34786 41073 44,9 
97 1,116 2297 27508 43518 37,5 
98 0,816 1423 31789 39198 43,9 
99 1,093 2052 24671 41852 36,0 
100 1,082 2193 35600 45363 42,8 
101 0,903 1381 24342 33148 41,3 
102 1,059 2191 27989 42817 38,3 
103 1,234 2354 21147 46631 30,2 
104 1,040 1757 15980 36498 29,5 
105 1,018 1846 31914 42156 42,0 
106 1,047 1932 20148 43195 30,9 
107 0,878 1481 26749 34443 42,7 
108 1,003 1906 28664 37341 42,2 
109 1,019 1606 14855 31190 31,2 
110 0,892 1532 25285 37262 39,5 
111 0,982 1739 20130 39087 33,0 
112 0,936 1601 33192 36353 46,7 
113 1,063 1985 9618,2 35389 20,5 
114 1,014 1835 23247 38506 36,6 
115 0,814 1241 21091 34482 37,1 
116 1,018 1920 20818 38472 34,0 
117 0,896 1260 11455 29691 27,0 
 
 
LEGENDA: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SEM RESULTADOS ---------- 
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Tabela ANEXA 10: Número de quedas e fraturas relatadas, realização ou não TRH 
e o tempo de prática de atividades físicas: 
 
Ident QUEDAS  FRATURAS  REPOSIÇÃO HORMONAL  TEMPO DE PRÁTICA* 
1 0 0 2 120 
2 0 0 2 12 
3 1 0 2 36 
4 0 0 2 12 
5 1 0 2 84 
6 2 0 2 2 
7 1 0 1        12 
8 0 0 1      24 
9 0 0 2 2 
10 1 0 2 72 
11 0 0 2 48 
12 0 0 1        24 
13 0 1 2 12 
14 2 0 2 48 
15 1 1 2 12 
16 4 0 2 156 
17 0 1 2 144 
18 1 0 1  120 
19 1 0 2 18 
20 0 0 2 72 
21 4 0 2 168 
22 0 0 2 60 
23 0 0 2 72 
24 0 0 2 108 
25 0 0 2 108 
26 1 0 2 144 
27 1 0 1 48 
28 0 0 2 156 
29 5 1 2 5 
30 4 0 2 18 
31 0 1 2 72 
32 3 1 2 8 
33 2 0 2 96 
34 0 1 2 24 
35 0 0 2 168 
36 0 2 1 132 
37 0 0 1  36 
38 0 0 2 60 
39 0 0 2 72 
40 1 1 2 120 
41 1 0 2 84 
42 0 0 2 18 
43 0 0 1 168 
44 0 1 2 36 
45 1 0 2 180 
46 8 3 1  168 
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Ident QUEDAS  FRATURAS  REPOSIÇÃO HORMONAL  TEMPO DE PRÁTICA* 
47 1 0 2 14 
48 1 0 2 18 
49 1 0 1 132 
50 2 2 1 156 
51 1 0 2 108 
52 2 0 1  160 
53 10 0 2 24 
54 1 1 2 60 
55 1 0 2 12 
56 0 0 2 168 
57 0 1 2 3 
58 2 0 1  96 
59 5 2 2 72 
60 1 0 2 168 
61 0 0 2 156 
62 0 0 2 156 
63 0 0 2 84 
64 3 1 2 126 
65 0 1 2 60 
66 0 0 2 36 
67 2 0 2 120 
68 0 1 2 168 
69 0 1 2 160 
70 0 0 2 72 
71 0 1 1  73 
72 0 0 1  72 
73 0 0 2 120 
74 0 0 1   30 
75 1 3 2 36 
76 0 0 2 168 
77 0 0 2 120 
78 0 0 1  12 
79 3 1 1  120 
80 3 0 2 24 
81 0 3 2 60 
82 0 1 2 48 
83 3 0 1  288 
84 0 0 2 144 
85 0 1 2 12 
86 0 0 2 180 
87 0 0 1  156 
88 3 0 2 168 
89 0 0 2 168 
90 2 1 2 72 
91 0 0 1  96 
92 1 1 1  72 
93 0 1 2 24 
94 1 1 1  132 
95 0 0 2 168 
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Ident QUEDAS  FRATURAS  REPOSIÇÃO HORMONAL  TEMPO DE PRÁTICA* 
96 1 0 2 12 
97 1 0 2 156 
98 1 1 1  72 
99 0 0 1  120 
100 1 0 2 24 
101 1 3 2 96 
102 0 1 2 18 
103 0 0 2 144 
104 0 0 1  84 
105 0 2 2 8 
106 0 0 2 168 
107 2 1 2 8 
108 1 0 2 120 
109 0 0 1 12 
110 3 0 1  180 
111 0 0 2 168 
112 0 3 2 60 
113 0 1 2 12 
114 0 1 1  192 
115 0 2 2 168 
116 0 0 2 72 
117 0 0 2 180 
 
 
LEGENDA PARA TRH: 
 
RESPOSTAS CÓDIGO 
SIM  1 
NÃO  2 
SEM RESPOSTA ---------- 
 
* Valores do tempo de prática de atividade física expresso em meses 
 
 
 
 
 
 
